LILIAN PEREIRA DE MEDEIROS GUIMARAES

CRITERIOS DE PROGRESSO EM i
PSICOTERAPIAS DE CRIANCAS NA AVALIACAO
DE PSICOTERAPEUTAS

PUC-CAMPINAS
2012



Ficha Catalografica
Elaborada pelo Sistema de Bibliotecas e
Informacéo - SBI - PUC-Campinas — Processos Técnicos

t618.928914Guimaraes, Lilian Pereira de Medeiros.

G963c Critérios de progresso em psicoterapias de criancas na avaliacio de

psicoterapeutas / Lilian Pereira de Medeiros Guimaraes. - Campinas:

PUC - Campinas, 2012.

89p.

Orientadora: Elisa Medici Pizao Yoshida.
Tese (doutorado) — Pontificia Universidade Cat6lica de




LILIAN PEREIRA DE MEDEIROS GUIMARAES

CRITERIOS DE PROGRESSO EM i
PSICOTERAPIAS DE CRIANCAS NA AVALIACAO
DE PSICOTERAPEUTAS

Tese apresentada ao Programa de Pos-
Graduagdo Stricto Sensu em Psicologia, do
Centro de Ciéncias da Vida — PUC-Campinas,
como requisito para obtenc¢do do titulo de Doutor
em Psicologia como Profisséo e Ciéncia.

Orientadora Prof? Dr2 Elisa Medici Pizao Yoshida

PUC-CAMPINAS
2012



LILIAN PEREIRA DE MEDEIROS GUIMARAES

CRITERIOS DE PROGRESSO EM N
PSICOTERAPIAS DE CRIANCAS NA AVALIACAO
DE PSICOTERAPEUTAS

BANCA EXAMINADORA

/quw o

Presiderte Prof Ar* Elisa Medici Pizao Yoshida

[ Aesetlee O btnsio ’{"7;&

" Prof® Dr* Marilda Emmanust Novaes Lipp

NV o

rf:: w_f_{“l/(\' s
Ao T e

“Prof O lrani Tomiatta de Oliveira

PUC-CAMPINAS
2012



Aos meus filhos:
Angélica,
Gabriela (in memorian)
Paulo Eduardo Filho



SUMARIO

AGRADECIMENTOS. ...t nnee s I
LISTA DE TABELAS . ...ttt sttt nre e i
LISTA DE ANEXOS. ...ttt et e e enn e e iv
= U [ SRS Y
A B ST RA CT .t e et e e nnn e e anns vi
RESUMEN ...ttt et e et e e e ae e e e b e e ensaee e e Vil
APRESENTACAO. ...ttt viii
INTRODUGAO.......coeeeeeieeeeeieeeeteeeeee e see s s s st asnaanes 1
Psicoterapia COM CrIANGAS. .........cueiverieeieiteesieeeesteesreeee e e steeeesraesreesesraesreeneens 3

Indicadores de progresso em psicoterapias de acordo com o referencial teérico 18

Orientagdo PSICANAITICA. .......vevrerieeieie e 18
Orientagao PSICOAINAMICA. ........cccoviiiiieiie et 21
Orientacdo comportamental € COgNItIVA...........cccuevvieiiereiie e 23
OrientaGao HUMANISTA .........coiiiiiiieierie e 27
OrientaGao INTEGIALIVA. ........cveveierierierie e 28
ODBJELIVO GEIaAl.....c.viieiciee e 31
ODbjetivos ESPECITICOS. .......iiieieiicciece e 31
IMETODO.......oouiiiiieieieietetetes et bbb 32
PARTICIPANTES. ...ttt 32
INSTRUMENTO ... .ottt st ane s 32
PROCEDIMENTO.....c.coiiiiitct ettt 32
RESULTADO. ...ttt bbbt se et e et nresnesnenreas 34
DISCUSSAO E CONCLUSAO. ... 42
REFERENICIAS BIBLIOGRAFICAS........c.ccoviviieieieiieieeeeeies e 50

ANEXOS ... 63



Agradecimentos,

Primeiramente gostaria de agradecer a minha orientadora Prof* Dr® Elisa Medici
Pizdo Yoshida, que é um exemplo de vida, e sem a qual eu ndo estaria aqui.

Aos profissionais que participaram como sujeitos deste trabalho e que por alguns
instantes deixaram suas ocupacdes para responder 0 meu questionario e dar um
incentivo a pesquisa.

Aos Conselhos Regionais das Regifes 01-DF, 04-MG, 07-RS, 08-PR, 09-
GO/TO, 10- PAJ/AP, 12-SC, 14-MS, 16-ES, 17-RN, por disponibilizarem o meu
guestionario em seus respectivos sites.

A Capes pela bolsa concedida que constituiu motivo de grande apoio e
incentivo.

A todos os companheiros da pés-graduacdo especialmente ao colega Eduardo
Kather por ter me ajudado a colocar o meu questionario on line.

As funcionarias da secretaria de pés—graduacdo da PUCCAMP, pela atencédo e
gentileza que sempre me atenderam e orientaram, quanto, aos aspectos formais do
curso.

A minha mde que mesmo morando distante sempre me incentivou e nunca
mediu esforgos para vir passar um tempo comigo para me auxiliar com meus filhos.

A minha madrinha Iveta pela forca e incentivo.

E a todos os familiares e amigos que se sentiram privados da minha atencao e
companhia por diversos momentos. Em especial aos meus filhos e marido Paulo

Eduardo pelas criticas construtivas e auxilio com os graficos e tabelas.



LISTA DE TABELAS

Tabela 1. Distribuicdo das frequéncias relativas (f %) das respostas da amostra total
(n=154), aos critérios de avaliacdo de progresso em sessdes de psicoterapia de
CTTANGAS 1..vvevveteete et e te et e te et e s te e ste e st e s te e te e st e s ae e teeseesteesee e s e e sbeesteaneeeseebeeneesseenneaneenreense e 34

Tabela 2.Valores minimos, maximos, medias e medianas de cada critério de mudanca
na sessédo, para amostra total (N=154) ..o 36

Tabela 3. Distribuicdo das frequéncias relativas (f %) dos critérios de avaliacdo de
progresso em situacdes externas as sesses (conforme relato dos pais/ou escola), para a
AMOSLra tOTAl (NTL154) .ot 38

Tabela 4. Principais associac¢@es entre a abordagem tedrica e 0s critérios de progresso
na sessdo de acordo com a Andlise de Correspondéncia Multipla (ACM) ..........c........ 40

Tabela 5. Principais associacdes entre a abordagem tedrica e os critérios de progresso
fora da sessdo de acordo com a Anélise de Correspondéncia Multipla (ACM) ............ 41



LISTA DE ANEXOS

ANEXO Ao 64
ANEXO B 68
ANEXO C.o e 69
ANEXO Do 70
ANEXO E...oooi 71
ANEXO Foo 72
ANEXO G 73
ANEXO H..ooo e 77

ANEXO | o 78



RESUMO

Guimardes, Lilian Pereira de Medeiros. Critérios de Progresso em Psicoterapias de Criancas na
avaliacdo de psicoterapeutas. 2012. 89f. Tese (Doutorado em Psicologia) - Pontificia
Universidade Catélica de Campinas, Centro de Ciéncias da Vida, Programa de Pos-graduacéao
Stricto Sensu em Psicologia, Campinas, 2012.

Apesar de largamente praticadas, as psicoterapias de criangas contam com um volume
bastante reduzido de pesquisas empiricas para a avaliagdo de sua eficiéncia. Os estudos
disponiveis abarcam uma variedade de temas entre o0s quais incluem: aspectos do vinculo
terapéutico, planejamento da psicoterapia, critérios de indicacdo, papel dos pais, concepcdo e
aplicabilidade da psicoterapia, instrumentos de avaliacdo infantil, terapias alternativas, entre
outros. Quanto as pesquisas de processos terapéuticos sdo ainda mais raras e restritas a alguns
estudos de casos, nem sempre sistematizados. Este trabalho procurou fazer um levantamento
junto a psicoterapeutas de criangas brasileiros, de varias abordagens tedricas, sobre os critérios
que consideram relevantes para aferir progresso, tanto dentro da sessdo como no ambiente
externo segundo o relato da familia ou da escola. Os terapeutas foram contatados via e-mail ou
tiveram acesso a pesquisa no site de seus respectivos conselhos regionais de psicologia e
responderam a um questionario com itens compostos por critérios de mudanca positiva,
presentes na literatura. A amostra foi composta por 154 terapeutas que fazem atendimento
psicoterapico de criangas, destes 89 % sdo do sexo feminino, com maior concentracdo de
psicoterapeutas na regido sudeste e sul (42% e 39%) e com uma média de 11 anos de
experiéncia em psicoterapia infantil. Quanto & abordagem teérica, a maioria era de psicanalistas
(50%), seguidos de psicodinamicos (27%), Comportamental-cognitivistas (19%), Humanista
(12%) e 5,% de outras abordagens (anélise transacional, junguiana, psicodrama e sistémica). Os
critérios de mudanga nas sessoes, considerados “muito relevantes” pela maior parte da amostra
foram: 3- Demonstra, por meio de jogos e brincadeiras, seus conflitos (78%); 5- Da
demonstragcdes de confianga no terapeuta (74%); 2- Fala sobre seus medos (67%); 10-
Estabelece uma comunicacdo afetiva com o terapeuta (67%). Em situagdes externas as sessdes
(conforme relato dos pais/ou escola), foram considerados critérios “muito relevantes” pela
maioria da amostra: 1- Apresenta melhora nos relacionamentos com familiares (pais, irmaos,
avos) (85%); 3 - Apresenta melhora nos relacionamentos com colegas de classe e professores
(78%); Demonstra interesse em novas atividades (ex. jogos, esportes, musica, dentre outros)
(62% ); 11- Admite seus erros (60%).A Analise de Correspondéncias Multiplas (ACM),
envolvendo os critérios de mudanga na sesséo de psicoterapias de crianca e a abordagem tedrica
do participante, sugeriu que, apesar das diferencas tedricas as abordagens valorizam na sessao: a
expressdo ldica, a autonomia, a tolerancia a frustacdo sempre em um clima de confianca que é
estabelecida através de uma comunicagéo afetiva com o terapeuta. E fora da sesséo de acordo
com relato dos pais ou da escola os itens considerados de maior relevancia foram aqueles que
contemplaram uma melhor expressao da crianca, conseguindo se interessar por outras atividades
e uma melhora no relacionamento com as pessoas de seu convivio e principalmente com sua
familia. Estes critérios comuns nos remetem & abordagem integrativa em psicoterapia,
principalmente a vertente dos fatores comuns. Isto €, apesar das diferencgas entre as abordagens
tedricas, 0s psicoterapeutas parecem se apoiar em critérios semelhantes para interpretarem a
mudanca em psicoterapias infantis.

Palavras-chave: psicoterapia infantil; avaliacdo; mudanca.
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ABSTRACT

Guimaraes, Lilian Pereira de Medeiros.Criteria of Progress in Children Psychotherapy
in valuation of psychotherapists. 2012. 89f. Thesis (Doctorate in Psychology) -
Pontificia Universidade Catdlica de Campinas, Centro de Ciéncias da Vida, Programa
de Pds-graduacéo Strictu Senso em Psicologia, Campinas, 2012.

In spite of fairly practiced, the Children Psychotherapy depends on some very reduced
volume of empirical researchers for its valuation about its efficiency. The available
studies encompass a variety of topics that among them include: the aspects of
therapeutic link, planning of Psychotherapy, criteria of indication, the parents’ roles,
conception and applicability of Psychotherapy, instruments of children valuation,
alternative therapies, and so on. The researchers of therapeutic processes are even
rarer and restricted about some cases of studying, not always systematized. This work
tried make a survey always together with Brazilian children psychotherapists of several
theoretical approaches, about the criteria that consider important to check progress, as
much in the session as in external ambient in accordance with the family’s or school’s
report. The therapists were contacted by e-mail or they had access to the research in
the site of them respective regional council of Psychology and answered to a
questionnaire with items composed with positive changing criteria present in the
Literature. The sample was composed by 154 therapists that attend to children, 89% of
them are girls, with bigger concentration of psychotherapists in Southeast and South
regions (42% and 39%) and with an average of 11 years of experience in Children
Psychotherapy. About theoretical approach, the most part were psychoanalysts (50%),
followed by psychodynamics (27%), behavior cognitivists (19%), humanistic (12%) and
5% of others approaches (transitional, junguiana, psychodrama and systemic analysis).
The criteria of changing in the sessions considered “outstanding” for the most part of
the sample were: 3) It demonstrates through games and jokes, their conflicts (78%); 5)
It gives demonstrations of confidence with the therapists (74%); 2) It treats about their
fear (67%); 10) It establishes an emotional communication with the therapist (67%).In
external situations of the sessions ( in accordance to the parents’ or school’s report),
criteria were considered “very important” for the most part of the sample: 1) It presents
improvement in the relationships with relatives ( parents, brothers, grandparents)-85%;
3) It presents improvement in the relationships with classmates and teachers (78%); It
demonstrates interest in new activities (ex. games, sports, music and others) (62%);
11) It admits their mistakes (60%). The Analysis of Multiple Correlations, including the
criteria of changing in session of Children Psychotherapies and the theoretical
lapproaches of the participant, suggested that, in spite of the theoretical differences, all
the approaches give some value to the session: the jokes, the autonomy, the tolerance,
the frustration always in a confidence climate, that is established through an emotional
communication with the therapist. And out of the session in accordance to the parents’
or school’s report the items considered more important were those that considered a
better child expression getting to be interested in other activities and an improvement in
the relationship with other people, that they live with, and mainly with their families.
These common criteria take us to the complete approach in Psychotherapy, principally
the beginning of the common factors. In spite of the differences among the theoretical
approaches, the psychotherapists seem to support on the same criteria to interpret the
changing in Children Psychotherapy.

Key words: Children Psychotherapy, valuation and changing.
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RESUMEN

Guimaraes, Lilian Pereira de Medeiros. Criterios para el progreso del nifio Psicoterapia en la
evaluacion de los psicoterapeutas. 2012. 89f. Tesis (Doctorado en Psicologia) - Pontificia
Universidade Catélica de Campinas, Centro de Ciéncias da Vida, Programa de Pés-graduacao
Stricto Sensu em Psicologia, Campinas, 2012.

Aunque la psicoterapia practica generalizada de los nifios tienen un volumen muy reducido de
la investigacion empirica para evaluar su eficiencia. Los estudios disponibles abarcan una
amplia gama de cuestiones entre las que incluyen: aspectos de la planificacién terapéutica de
los criterios de indicacion de psicoterapia, el papel de los padres, el disefio y aplicaciéon de la
psicoterapia, las herramientas de evaluacion del nifio, las terapias alternativas, entre otros. En
cuanto a la investigaciéon de los procesos terapéuticos son alin mas raros y se limita a estudios
de casos, no siempre sistematica. Este estudio trata de hacer una encuesta entre los
psicoterapeutas de nifios brasilefios de diversos enfoques teéricos, sobre los criterios que
consideren pertinentes para evaluar el progreso, tanto dentro de la sesion en el entorno externo
segun lo informado por la familia o la escuela. Los terapeutas fueron contactados por correo
electrénico o tener acceso a la basqueda en el sitio a sus respectivos consejos regionales en la
psicologia y completaron un cuestionario compuesto por elementos con los criterios de cambio
positiva en la literatura. La muestra consistio en 154 terapeutas que la psicoterapia de nifios, de
estos el 89% son mujeres, con mayores concentraciones de los psicoterapeutas en el sureste y
el sur (42% y 39%) con un promedio de 11 afios de experiencia en psicoterapia infantil. En
cuanto al enfoque tedrico, la mayoria eran psicoanalistas (50%), seguido por psicodinamica
(27%), cognitivo-conductual (19%), humanos (12%) y el 5% de otros enfoques (analisis
transaccional, el psicodrama jungiano y sistémica). Los criterios para el cambio en los periodos
de sesiones, consideré "muy importante" por la mayoria de la muestra fueron: 3 - Demuestra, a
través de juegos y el juego, sus conflictos (78%) 5 - Dar muestras de confianza en el terapeuta
(74%); 2 - Hable acerca de sus temores (67%), 10 - Establece una comunicacion afectiva con
el terapeuta (67%). En situaciones fuera de las sesiones (como se informa / padre o la
escuela), los criterios se consideraron "muy importante" por la mayoria de la muestra: 1 -
Muestra la mejora en las relaciones con la familia (padres, hermanos, abuelos) (85%) 3 -
Muestra mejora en las relaciones con compafieros y profesores (78%) Demuestra interés en las
nuevas actividades (por ejemplo, juegos, deportes, musica, entre otros) (62%), 11 - admitié sus
errores (60%). Un Analisis de Correspondencias Multiples (ACM), que incluye el cambio de
criterios para la sesion de psicoterapia infantil y el enfoque teérico de los participantes, sugirié
que, a pesar de todo el valor de la diferencia tedrica acerca de la sesion: la expresion ludica, la
autonomia, la tolerancia frustracién siempre en un clima de confianza que se establece a través
de una comunicacion afectiva con el terapeuta. Y fuera de la sesion de acuerdo a los informes
de los padres o articulos escolares consideran mas importantes son aquellos que contemplan
una mejor expresion de gque el nifio se esta interesado en otras actividades y una mejora en las
relaciones con las personas que asocian con su familia y, especialmente, Estos criterios se
refieren a un enfoque comuin en psicoterapia integradora, especialmente la parte de los
factores comunes. Esto es a pesar de las diferencias entre los enfoques tedricos, los
psicoterapeutas parecen basarse en criterios similares a interpretar el cambio en psicoterapia
de nifios.

Palabras clave: psicoterapia de nifios, la evaluacion, el cambio.
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Apresentacao

Desde minha graduagdo em psicologia, o atendimento infantil me interessou.
Apesar de fazer também atendimento de adultos e 0 meu mestrado ter sido com esta
clientela, nunca deixei de dar atencdo as criancas, seja no consultério, ministrando
aulas, ou como supervisora de estagio clinico infantil em diversas Universidades e
Faculdades em que tive a oportunidade de trabalhar.

Algo que me chama atencdo na psicoterapia infantil € que varias abordagens se
dedicam a este atendimento e obtém éxito, mas sera que utilizam de quais critérios para
afirmar que houve mudanga?

Assim esta pesquisa teve o intuitode identificar alguns critérios de mudanca
considerados relevantes e tém sido empregados por psicoterapeutas como indicativos de
progresso da psicoterapia infantil. Pretende-se que este estudo possa permitir uma
melhor sistematizacdo do estudo em psicoterapia infantil. Além de ser atil como
instrumento para aprendizado de estudantes.

Outro fator importante é que estes critérios poderdo impulsionar as pesquisas em
psicoterapia infantil.

Desta forma, o que foi proposto neste estudo, foi identificar os critérios
considerados relevantes por terapeutas de diversas abordagens e verificar se séo
contemplados teoricamente e tambémverificar se psicoterapeutas de abordagens
diversas guiam-se por critérios diferentes para avaliar 0s processos psicoterapéuticos
sob sua conducéo.

Com este fim este trabalho foi organizado primeiramente fazendo um
levantamento bibliografico de quando se comecou a se dar a devida atencdo a infancia,
depois fez-se uma busca de estudos em psicoterapia infantil, a seguir descreveu-se
teoricamente o que cada abordagem considera progresso em psicoterapia infantil e logo
apo6s foram enunciados os objetivos. Em seguida descreve-se o método utilizado,

posteriormente indicam-se os resultados alcancados e por fim a discussdo e conclusdes.



Introducéo

De acordo com o dicionario de Psicologia de Cabral e Nick (2006), infancia é o
periodo durante o qual um ser humano ou qualquer outro mamifero se encontra quase
inteiramente na dependéncia dos cuidados parentais. E o desenvolvimento infantil é
definido como sendo objeto de estudo interdisciplinar das transformagdes que ocorrem
numa crianca desde o nascimento até a maturidade, englobando os aspectosfisicos,
processos mentais, comportamentais, regime de transformacdes, dados socioldgicos e
disposicdes sociais que influem, de diferentes maneiras, na crianca. Quanto ao periodo
de tempo compreendido pela infancia, aqueles autores defendem que se estende desde o
primeiro ano de idade até o inicio da adolescéncia (12-13 anos). O limite de 12 anos
também € adotado pelo Estatuto da Crianca e do Adolescente, mas ultrapassa, por
exemplo, o estabelecido pela Organizacdo Mundial da Saude (1990), que delimita a
infancia ao periodo da vida humana compreendido do nascimento até os 10 anos de
idade. O critério cronolégico também é adotado pelaConvencgdo Sobre os Direitos da
Crianca da Unicef (1989/1990), ao estabelecer o limite de dezoito anos, exceto se a lei
nacional conferir a maioridade mais cedo.

O que ndo se pode deixar de ressaltar é quea distin¢cdo pretendida pelo
legislador ndo coincidi com a evolucédo bioldgica de uma fase para outra. Na realidade,
0s conceitos de crianca e adolescente e seus limites etarios sdo variaveis de pais para
pais (Albergaria, 1991). Assim percebe-se que ha varias defini¢cBes para infancia, mas o
que chama atencdo é que enquanto algumas dao énfase a uma idade e/ou ao fisico,
outras se preocupam com os aspectos emocionais (Cabral & Nick, 2006). Ha ainda que
se mencionar que o conceito de infancia, enquanto fase da vida do ser humano, nao tem
mais de dois séculos de existéncia, como demonstrou Aries (1978 / 1981). De acordo
com este autor, por volta do século XII, a arte medieval desconhecia a infancia,
provavelmente devido ao fato de que aquela época as criangas eram consideradas
homens de tamanho reduzido. A mortalidade infantil era muito alta e talvez, por esse
fator, a crianca so era considerada sujeito quando passava do risco de morrer.

Somente ap6s a possibilidade de prevencdo da morte, de um grande nimero de
criangas no seculo XX, com as novas técnicas da medicina permitindo o prolongamento
da vida, é que um novo olhar sobre a infancia se estabeleceu: a permanéncia da crianca
no mundo. A infancia adquiriu o status de categoria social (Arroyo,1994). Desta forma

surge uma preocupacdo com a educagdo da crianca e com sua integridade fisica e



emocional. Neste contexto, novas areas da ciéncia, como a pediatria e a psicologia
consagram-se como areas de saber dedicadas a compreensdo e tratamento de desvios do
desenvolvimento da infancia.

Hoje, a infancia é efetivamente considerada uma etapa relevante do
desenvolvimento humano em termos de salde mental, pois conforme largamente
documentado por pesquisas empiricas ao longo da segunda metade do século XX,
alteracOes nesta faixa etaria podem comprometer as etapas posteriores(Robins & Rultter,
1990; Weiss &Hechtman, 1986).E mais, estudos epidemioldgicos indicam incidéncia
relativamente alta de transtornos mentais e comportamentais durante a infancia e
adolescéncia.

O Relatorio sobre a Saude no Mundo (Organiza¢do Mundial da Saide, 2001) faz
um levantamento da prevaléncia geral de transtornos mentais e comportamentais em
criancas e constata que estudos realizados na Alemanha, por exemplo, ja mostravam,
nos anos 60, uma prevaléncia de transtornos mentais da infancia e adolescéncia de
20,7%. Percentuais semelhantes foram encontrados posteriormente, nos anos 90, na
Espanha 21,7%, Estados Unidos 21,0% e Suica 22,5%. Dados americanos mostram uma
incidéncia de transtornos de conduta entre 6 a 16% dos meninos e em 2 a 9% das
meninas (Rojas, 1997). Estudo mais recente no Brasil, com criangas e adolescentes
brasileiros, aponta uma incidéncia de depresséo em 12,5% na populagéo infanto-juvenil
em Recife, 22% na Paraiba e 21% em Séao Paulo(Cruvinel & Boruchovitch, 2004).

Ainda de acordo com relatério da Organizacdo Mundial de Saude (2001), nos
Estados Unidos, os dados mostram que embora um de cada dez jovens sofra de doenga
mental suficientemente grave para causar certo nivel de prejuizo, menos de um em cada
cinco recebe o tratamento necessario. E, nos paises em desenvolvimento, estima-se que
esta discrepancia seja ainda maior. Além disso, muitas disfuncdes identificadas na
infancia e na adolescéncia como retardo mental, autismo, transtorno de conduta,
hiperatividade ou depressdo, tém consequéncias ao longo da vida (Robins & Rutter,
1990; Weiss&Hechtman, 1986).0 prejuizo resultante destes transtornos pode ser alto,
incluindo déficits no desempenho académico, envolvimento em atos de violéncia na
comunidade, dificuldades em manter vinculos afetivos e sociais, dependéncia de drogas
e suicidio. A populacdo infanto-juvenil encontra-se frequentemente exposta a riscos,
como nascimentos em familias monoparentais, nascimentos decorrentes de gravidez na
adolescéncia, maus tratos na familia, divdrcio dos pais, abuso de substancias na familia,

violéncia na comunidade e pobreza extrema (Masten & Coatsworth, 1998). Isto



entdo,reforca a importancia da intervencdo precoce, nao s para reduzir o sofrimento
das criangas e dos adolescentes, mas também para evitar ou atenuar transtornos na idade
adulta.

Atualmente, a grande maioria das criangas com necessidades de cuidados no
ambito da satude mental em paises em desenvolvimento ndo recebe qualquer tratamento
ou assisténcia. O desafio imediato estd em gerar recursos suficientes para os cuidados
primarios de saude, para garantir a identificacdo precoce e tratamento de transtornos
mentais entre as criancas. Estes distdrbios fazem parte dos objetivos estratégicos é sao
considerados como prioridade pelo Programa de Acdo em Saude Mental da OMS 2008-
2012, lancado em 2008 (OPAS/OMS, 2008).Dentre as formas de intervencao
disponiveis para o atendimento de criancas, destacam-se as psicoterapias, objeto mais

especifico do presente estudo.

Psicoterapia com Criangas

A psicoterapia com criancas pode ser definida como uma intervencdo que visa
atenderproblemas diversos, que causam estresse emocional, interferem no dia-a-dia da
crianca,dificultam o desenvolvimento das habilidades adaptativas e/ou ameagam o bem-
estar dacrianga e dos outros & sua volta (Weisz, Jensen-Doss& Hawley, 2006).
Distingue-se, portanto de outras formas de intervencdo que abrangem uma grande
variedade de servigos sociais, como: escola, comunidade e programas propostos por
entidades assistenciais e também hospitalares (Rapoport, 1987;Wells &Biegel, 1991).
Enguanto modalidade de intervencédo psicoldgica, a psicoterapia é de especial interesse
por varias raz@es: pode evitar desvios de conduta que interferem na sociedade, o uso de
intervencdes mais restritivas, onerosas e perturbadoras para crianga como, por exemplo,
a internacdo hospitalar. E segundo, Kazdin (1992), mesmo quando programas mais
restritivos sdo utilizados, cabe muitas vezes a psicoterapia o 6nus da mudanca desejada.
Corroborando esta afirmacdo,Lonigan, Elbert e Bennett (1998), ao revisarem estudos e
seguimentos de pacientes submetidos a psicoterapia de criancgas, verificaram que, em
média, 80% das criancas apresentaram melhora na avaliacdo de segmento de
psicoterapias, taxa significantemente superior a encontrada em criangas sem nenhum
atendimento.

No que tange ao espectro de aplicacdo das psicoterapias, 0 Manual Diagnostico e
Estatistico de Transtornos Mentais (DSM V- IV.-TR, 2002) apresenta a descrigdo de



diversos transtornos que podem surgir na infancia e adolescéncia, e cujo tratamento
poderia se constituir de uma modalidade psicoterapéutica utilizada isoladamente, ou
combinada com outras formas de intervencdo, como medicagdo e/ou de cunho social e
educacional. As principais categorias incluem, retardo mental, transtornos da
aprendizagem, transtornos globais do desenvolvimento, ansiedade, transtornos
perturbadores do comportamento, disturbios alimentares. Cada categoria inclui subtipos
especificos. Além disso, muitos outros transtornos ndo sao considerados como Unicos da
infancia e, nesses casos, sdo utilizados critérios semelhantes ou idénticos aos de adultos
para o diagnostico. Dentre eles pode-se citar como exemplos: o transtorno do humor,
transtorno  obsessivo-compulsivo, estresse pos-traumatico, desordens e abuso de
substancias, entre outros (Maser, Kaelber& Weize, 1991).

E, ainda, é preciso notar que hd muitas situacGes na infancia que demandam
atendimento clinico, apesar de ndo se aplicar a elas categorias nosoldgicas especificas.
Assim, a psicoterapia é também indicada a uma variedade de outras condicGes e
circunstancias tais como, as perturbacfes de ajustamento temporario (por exemplo,
separacdo ou divércio dos pais), efeitos de vitimizacdo (por exemplo, fisica ou abuso
sexual), e dominios relacionados com a saude (por exemplo, a adesdo ao tratamento
médico para algumas doencas cronicas, a dor ou o estresse com testes ou tratamentos
invasivos) (Kratochwill & Morris, 1991; Mash & Barkley, 1998).

Apesar de largamente praticadas, as psicoterapias infantis contam com um
volume relativamente reduzido de pesquisas empiricas para a avaliagdo de sua
eficiéncia e de sua eficacia. O interesse pela investigacdo sobre resultados de
psicoterapias surgiu ha relativamente pouco tempo. A primeira investigacdo empirica
sobre a eficacia de psicoterapias foi realizada por Eysenck (1952) que focalizou mais a
psicoterapia no geral, quanto as investigacdes das psicoterapias infantis surgiram com
Levitt (1957, 1963),que chegou as mesmas conclusdes que Eysenck, que criancas e
adolescentes que receberam tratamento psicoterapico desenvolveram-se da mesma
forma daqueles que ndo receberam (Kazdin, 1993). O impacto das suas conclusdes
serviu de estimulo para criticas e reavaliagdes que mostraram que, os métodos utilizados
por ele na pesquisando permitiam conclusdes claras sobre a eficacia dos tratamentos.

Posteriormente, Casey e Berman (1985) analisaram 75 estudos (entre 1952 e
1983), em que criancas de 3 a 15 anos que estavam em psicoterapia foram comparadas
com um grupo controle. Este estudo incluia uma ampla gama de problemas clinicos e

tratamentos com abordagens diferenciadas (psicodindmicos, centrados no cliente,



comportamental, cognitivo-comportamentais). Os resultados mostraram que as criangas
que receberam tratamento tiveram em media 76% mais melhoras em seus sintomas do
que as que n&do receberam nenhum tratamento. A concluséo foi de que a psicoterapia
estad claramente estabelecida como base de efetiva melhoria dos sintomas em criangas.

Os estudos, disponiveis, abarcam uma variedade de temas atinentes as
psicoterapias, conduzidas segundo diferentes orientacbes tedricas e segundo
delineamentos metodoldgicos diversos. Uma revisdo extensiva do tema extrapolaria o
escopo deste trabalho, motivo pelo qual apenas alguns exemplos serdo apresentados a
seguir, a titulo de ilustracdo. Um dos temas que tém sido focalizados pelas pesquisas
seria a relevancia do vinculo terapéutico para o resultado da psicoterapia de criancas
com severo transtorno de desenvolvimento.Nesse sentido, o estudo de Marques e
Arruda (2007) discute a formacdo de vinculo terapéutico de uma crianca de oito anos
com diagnostico de autismo infantil. O estudo, desenvolvido segundo o método clinico-
qualitativo, analisa um atendimento psicoterapico de 16 meses, conduzido de acordo
com a orientacdo psicodinamica. Foi possivel discutir alguns aspectos fundamentais
para a formacédo do vinculo paciente-psicoterapeuta que séo: a configuracdo do setting
terapéutico, o processo de discriminacdo eu/ndo eu, o0 processo de construcdo da
identidade da crianca, a fungédo de holding, definido por Winnicott (2008/1964) como, 0
olhar integrador da mée que ao transmitir seu calor e cuidados, permite ao bebé sentir-se
como um ser distinto e seguro. Estes aspectos permitiram que o paciente desenvolvesse
um bom vinculo afetivo com o psicoterapeuta, tdo dificil de ser alcan¢ado em pacientes
autistas.

Dada a importancia que é usualmente atribuida, do ponto de vista teorico, a
relacdo entre aspectos da figura materna e o desenvolvimento mental da crianca,
algumas pesquisas focalizam a relacdo entre aspectos da salde mental das mées e os
problemas das criangas. Por exemplo, Swartz et all (2006)relataram altas porcentagens
de depressdo entre maes que trazem seus filhos para uma clinica pediatrica de satde
mental para tratamento. Neste estudo, constatou-se que 61%, das maes preenchiam
critérios para o diagnostico de depressdo. E dois tercos destas ndo estavam recebendo
tratamento psiquiatrico. Percebe-se que o total da porcentagem de doencas psiquiatricas
em maes trazendo criancas para cuidado de saude mental é alto, sugerindo que este é
especialmente um grupo de alto risco.

H& um estudo de carater exploratério(Rossetto et all 1999) que sugere que 0s

nacleos depressivos encontrados nas criancas estariam diretamente ligados as figuras



parentais e a natureza das relagdes que estabelecem com seus filhos, pois, pais nervosos
e agitados ou depressivos colaborariam para o desenvolvimento desta caracteristica em
seus filhos.Esta pesquisa investigou a depressdo infantil por meio do método de
Rorschach, em 20 criancas,e os resultados apresentaram elevado grau de inseguranga e
falta de interesse em estabelecer vinculos afetivos. As andlises das respostas ao
Rorschach também sugeriram conflitos nas relaces interpessoais e dificuldade em
desenvolver interesses complexos e diferenciados, o que foi interpretado pelos autores
como sugestivo da presenca de nucleos depressivos nesta populagéo.

Em pesquisas atuais, 0s sintomas da crianca tém sido interpretados como reflexo
de aspectos da dindmica familiar. Em um estudo de caso realizado por Sei, Souza e
Arruda (2008), por exemplo, considerou-se que o desenvolvimento emocional da
crianca, caracterizado por maior autoestima e confianca tanto no tratamento como
externamente (casa, escola), teria sido incrementado pelo acompanhamento
concomitante da mae. Além disso, o tratamento teria tido efeito positivo sobre a mée, na
medida em que ela pode rever alguns de seus conflitos pessoais, ao longo do
atendimento.Além da mde, aspectos da dindmica com os demais membros do grupo
familiar também se encontram relacionados ao atendimento dos pais, concomitante ao
atendimento da crianga (Gomes & lyama, 2001; Oliveira, 2002).

Outro exemplo seria o relatado por Hachet (2006), que também relacionou o
sintoma da crianga com a dinamica familiar. Os pais separaram-sequando a crianca
tinha 18 meses e tinham sua guarda compartilhada, até as primeiras revelacGes de abuso
sexual, praticadas pelo tio paterno e o pai. Para preservar o amor e a estima do pai a
crianga cedia as suas chantagens negando a mée que o pai teria feito alguma coisa com
ela. Mas quando sua méae disse-lhe que ndo precisava mentir, 0 menino respondeu que
precisava sim mentir, o tempo todo. Assim foi possivel observar que a crianca se
comportava de maneira conveniente para preservar 0 amor e a estima daqueles que lhe
eram proximos, ora mentindo para satisfazer o pai, ora fingindo estar bem para
satisfazer a méde e ora, ndo se vendo tolerado pelos pais, voltava sua agressividade
contra si mesma.

Além do papel dos pais, o planejamento da psicoterapia e os critérios de
indicacdo tém tido outro foco de interesse dos investigadores. O artigo de Oliveira
(2002), por exemplo, discute os critérios de indicacdo para psicoterapia psicodindmica
breve de criancas e pais e sugere que sejam considerados entre os critérios de indicacéo,

o nivel de dependéncia da crianga, 0 quanto os pais se vém envolvidos no problema,



possibilidades dos pais de tolerar mudancas, possibilidades de estabelecer uma alianca
terapéutica, condicbes psiquicas e nivel de desenvolvimento da crianca. Além da
influéncia familiar para o éxito terapéutico, outro fator que tem sido abordado pelos
autores € o da alianca terapéutica. Ela encontra-se relacionadaao compromisso analitico
de estabelecer uma relacdo na qual analista e paciente, juntos, dao significado ao que
acontece entre eles, com um foco particular na mente do paciente. Este compromisso
envolve criar condigdes de seguranga e liberdade para a elaboragdo dos pensamentos
internos e comportamento externo e depende, portanto de uma boa alianca terapéutica
(Yanof, 2005).

Segundo Meissner (2007), a alianca terapéutica é indispensavel em todas as
formas de psicoterapia e util em varios contextos terapéuticos, tanto de adultos como
infantis.Shirk, Karver e Brown (2011) analisaram 16 estudos com o intuito de comparar
a alianca terapéutica do atendimento adulto com a observada no atendimento infantil.
Os resultados revelaram coeréncia com a literatura adulta, com uma correlacdo média
de 0,22 entre a alianca e os resultados. Nesta mesma direc¢do ha os resultados do estudo
de Langer, McLeod e Weisz (2011), que investigou se a utilizacdo de manuais de
tratamento debilitava a qualidade da alianca terapéutica. Utilizaram 76 atendimentos de
criangas, com idades entre 8 e 15 anos, e randomizados em dois grupos: um que foi
atendido seguindo o manual e o outro ndo. A alianga terapéutica foi medida utilizando o
Sistema de Codificacdo Observacional do Processo de Terapia — Alianca (TPOCS-A) e
a Escala de Alianca Terapéutica para Crianca (TASC). Os resultados mostraram que o
grupo em que os terapeutas utilizaram o manual, a alianca terapéutica foi alcangada
desde o inicio, mas que ao longo do tratamento os dois grupos se equipararam em
relacdo a ela.

Para obter uma boa alianca terapéutica, o mais breve possivel, Tharinger et
all(2008) apresentaram um método em que as criangas recebem o retorno da sua
avaliacdo psicologica por meio de uma fabula. Esta deve ser desenvolvida sob medida.
Isto é, seu conteldo deve ser individual e original, baseado na avaliacdo das
dificuldades e capacidades emocionais da crianca e de sua familia. As estorias e fabulas
tém sido longamente utilizadas na psicoterapia com criangas, mas sdo razoavelmente
novas na avaliacdo. O estudo verificou que as criangas ficam surpresas e contentes, que
o0 avaliador tenha escrito a fabula somente para elas, e ficam tocadas ao saberem que ele
as conhecem tdo bem. Esta reacdo reflete a alianga entre a crianga e o avaliador e ajuda

assim a criar um espaco para a criancga ficar aberta para uma nova estoria. Os pais sao



convidados a ajudar a escrever ou revisar a fabula. Esta inclusdo estende a alianca entre
o0 avaliador da crianga e 0s pais.

Na linha de estudos exploratorios, hd o de Cavalani, Telles, Aribi, Wanderley e
Cardoso (2002), em que se investigou o perfil de criancas encaminhadas para clinica-
escola. Os autores perceberam uma procura por atendimento psicolégico cada vez mais
precoce (3 a 5 anos), o que foi interpretado como indicativo de que 0s pais vém
privilegiando os aspectos emocionais mais cedo e reconhecendo talvez a sua influéncia
no desenvolvimento e crescimento da crianca.Ainda no contexto de clinicas-escola, mas
de uma outra perspectiva, Prebianchi e Cury (2005) investigaram a compreensdo de
supervisores e funcionarios de clinica-escola sobre a atengdo psicoldgica a crianga Os
resultados apontaram que a demanda provém, predominantemente, das escolas e
Centros de Saude e que ha falta de disponibilidade técnica e fragmentacdo do
atendimento oferecido. Apesar destas circunstancias, o atendimento psicologico clinico
infantil, realizado neste contexto, tem importéncia social, pois permite, em certa
medida, capacitar as familias nos cuidados com seus filhos.

Deakin e Nunes (2008) em um estudo de levantamento sobre as pesquisas mais
recentesem psicoterapia com criangas, com énfase na psicoterapia psicanalitica infantil
concluiram que até o presente momento, apesar das tentativas de aproximacao entre a
clinica e o pesquisador,ainda € possivel observar certa resisténcia de muitos
profissionais da area a se engajarrealmente no processo de comprovacao empirica dos
resultados de seu trabalho. Esse fato foi constatado mediante consulta dos mais recentes
periddicos sobre o tema. A revisao sistematica realizada pelas autoras comprovou que a
énfase estd nas pesquisas de resultados de psicoterapias comportamentais, havendo uma
parcela minima de pesquisas em psicoterapias psicanaliticas e/ou psicodinamicas.

Contrastando com o0s estudos de caso que predominam na abordagem
psicodindmica, as pesquisas de fundamentacdo tedrica cognitiva-comportamental
seguem, mais frequentemente, delineamento experimental ou quase-experimental. A
titulo de exemplo, apresentam-se abaixo alguns estudos que tiveram como objetivo
avaliar a eficacia de psicoterapias infantis.

Um dos primeiros registros de investigacdo empirica de orientacdo
comportamental no campo da psicoterapia infantil foi o de Mary Corey Jones (1924)
que demonstrou a capacidade para eliminar a fobia de coelhos de um menino de 2 anos
de idade. Ela utilizou-se da abordagem comportamental e técnicas como

dessensibilizacdo, modelagem e condicionamento no tratamento.



Kendall (1994) realizou o primeiro ensaio clinico controlado com Terapia
Cognitivo Comportamental em criancas e adolescentes, com transtorno de ansiedade. A
Terapia, chamada de Coping Cat Program, consistia em ensinar o paciente a reconhecer
seus sintomas de ansiedade, modificar suas cognicdes negativas em situacoes
ansiogénicas, desenvolver um plano para lidar com a ansiedade, estimular a exposigéo
gradual as situacdes temidas e o auto-refor¢o. Participaram 47 criancas e adolescentes,
entre 9 e 13 anos de idade, com transtorno de ansiedade excessiva (64%), transtorno de
ansiedade de separacdo (17%) e transtorno evitativo (19%), caracterizado por uma
evasdo excessiva de contato com pessoas estranhas. Os participantes foram
randomizados para Terapia ou para uma lista de espera, de 8 semanas. Apds as 16
semanas de tratamento, além da melhora observada nas avaliacbes de auto-relato e
parentais, 66% dos pacientes do grupo experimental ndo mais preenchiam critérios
diagndsticos para transtorno de ansiedade, comparados com apenas 5% do grupo da
lista de espera. Tais resultados se mantiveram por um periodo de 1 ano. Em uma
avaliacdo de seguimento, apds 2 a 5 anos (média 3,5 anos), foram reavaliados 36 desses
pacientes e as melhoras nas medidas de auto-relato, parentais e nos critérios
diagndsticos, se mantiveram (Kendall & Southam-Gerow, 1996).Posteriormente,
Kendall et all (1997) realizaram um estudo similar, com 94 criangas, entre 9 e 13 anos, e
encontraram resultados compativeis. Especificamente, 53% dos pacientes tratados com
Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) ndo preenchiam mais critérios diagnosticos
para transtorno de ansiedade, comparados com 6% dos pacientes da lista de espera.

Na TCC também é abordada a influéncia da familia no processo psicoterapico.
Nestes sentido tem-se 0 estudo de Kazdin e Whithey (2003) que desenvolveu um treino
em habilidades de solucdo de problemas, especifico para pacientes de 7 a 13 anos, com
comportamento agressivo e antissocial. Constataram que quando aplicado em conjunto
com treinamento de pais, o referido treino apresentou maior eficacia no controle da
agressividade do que quando aplicado isoladamente.Serra-Pinheiro, Guimardes e
Serrano (2005), também sugerem que pode haver melhora dos sintomas dos filhos
quando os pais recebem orientacdo. Os autores avaliaram cinco criangas com
diagnostico de transtorno desafiador de oposicdo (TDO) e transtorno de conduta (TC),
antes e depois do treinamento dos seus pais. Os resultados demonstraram que 48,75%
diminuiram a gravidade dos sintomas de TDO e as diferencas entre as meédias foram

significativas (p=0,031), o numero de critérios de TC também foi reduzido.
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Outro ponto importante das pesquisas é avaliar a eficicia da psicoterapia tanto
os resultados imediatos, como a longo prazo. Um exemplo € o estudo de Barret, Dadds
e Rapee (1996), que avaliou a eficicia do Coping Cat Program associado a uma
abordagem familiar intitulada Family Anxiety Management (FAM), em 79 criangas e
adolescentes, entre 7 e 14 anos, com transtornos de ansiedade. Dezenove (27%) desses
pacientes tinham Transtorno de Ansiedade Social. Os pacientes foram randomizados
para TCC, TCC e FAM e para uma lista de espera. Ap6s 12 semanas, ambos 0s
tratamentos ativos foram superiores a lista de espera, porém o tratamento que continha a
abordagem familiar foi significativamente superior ao tratamento com TCC apenas.
Observou-se que 84% dos pacientes que participaram da TCC + FAM ndo preenchiam
mais critérios diagndésticos, comparados com 57% do grupo que participaram da TCC e
26% do grupo da lista de espera. Tais ganhos se mantiveram em avaliacbes 6 e 12
meses apds o tratamento. Entre os pacientes com Transtorno de Ansiedade Social,
61,5% dos que participaram dos tratamentos ativos estavam sem o diagnostico ao final
do estudo. Em um seguimento de 6 anos, com 52 pacientes da amostra original, 0s
resultados foram mantidos. Cerca de 85% dos pacientes que receberam tratamento ativo
ndo preenchiam critérios para transtorno de ansiedade e ndo houve diferenca
significativa entre os tratamentos ativos (Barret, Dadds & Rapee, 2001).

Contrariamente a estes resultados, o estudo de Weisz, McCarty e Valeri (2006),
com criangas e adolescentes com depressao,apontou apenas efeitos imediatos para a
psicoterapia cognitiva, mas ndo a longo prazo. Os autoreschegaram a conclusdo que 0s
tratamentos de depressdo de criancas e jovens parecem produzir efeitos que séo
significantes, mas modestos em sua forca, amplitude e durabilidade. Também
concluiram que tratamentos cognitivos ndo foram tdo melhores do que outras terapias
ndo cognitivas. Sugerem portanto que novos estudos sejam realizados neste sentido.

Watanabe et all (2007) examinaram os beneficios clinicos, prejuizos e o custo
efetivo das psicoterapias em comparacdo com controles, lista de espera, placebo-atengéo
e tratamento em criancas e jovens depressivos.Para isso identificaram 27 estudos no
periodo de 1986 a 2004 contendo 35 comparagdes e 1744 participantes. As terapias
utilizadas foram tanto de grupo como individual e com varias abordagens
(comportamental-cognitiva, interpessoal e suportiva). No pos-tratamento, a meta-analise
mostrou que as psicoterapias foram significantemente superior ao ndo tratamento. No

entanto, a superioridade das psicoterapias ndo foi estatisticamente significante em
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seguimento de seis meses. Nenhum dos estudos relatou efeitos adversos ou custo efetivo
de consequéncia.

O Instituto Nacional de Exceléncia Clinica da Scandinavia prepara uma série de
guias no tratamento apropriado, que cuida de doencas especificas e condi¢des dentro do
Servico de Saude Nacional. E um dos guias da depressao na infancia, recentemente
publicado(NCCMH-National Collaborating Centre for Mental Health, 2005) defendeu o
uso da terapia comportamental cognitiva, da terapia interpessoal ou uma psicoterapia
breve familiar como um tratamento de primeira linha para criancas e adolescentes com
depressdo moderada ou severa. Entre os tratamentos psicossociais estruturados foram
incluidos componentes individuais da terapia comportamental e cognitiva, terapia focal,
psicoterapia psicodindmica e de suporte.

Um numero de estudos controlados examinou a eficacia das psicoterapias, mas
sua descoberta foi variada e conflitante. Os estudos de Clarke et all(1995, 2001, 2002),
Mufson et all, (1999) e Rohde et all(2004) apontaram que as psicoterapias em grupo de
criancas séo eficazes todos estes estudos utilizaram como critério o Manual Diagndstico
e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM). No entanto, alguns destes ndo
apresentaram dados significativos, apesar de concluirem que a psicoterapia foi eficaz.
(Reed, 1994; Vostanis et all, 1996 e Woodet all, 1996). Outros estudos avaliaram a
eficacia da psicoterapia individual e também obtiveram resultados positivos
(Ackersonet all,1998; Asarnowet all, 2002; Kerfootet all, 2004; Liddle e Spence, 1990;
Reynolds e Coats, 1986; Robertset all, 2003; Spenceet all, 2003; Starket all, 1987;
Weiszet all, 1997) Por outro lado os de Marcotte e Baron(1993) e Kahn et all(1990) ndo
encontraram sustentacdo para elas, pois as escalas aplicadas ap6s tratamento, apesar de
cada paciente apresentar melhoras, estas ndo foram significativas . Revisdes
sistematicas da eficacia da psicoterapia, particularmente da terapia comportamental
cognitiva, foram publicadas (Harrington et all, 1998), mas ndo sdo tdo usadas, ou tém
limitacdes metodoldgicas, como: a ndo utilizacdo de grupo controle, ndo contar com
comparagbes pré e pos tratamento e também ndo analisar apenas os dados com
diferencgas significativas. Assim a seguranca das recomendacfes baseadas em evidéncia
é ainda limitada.

A concepcao e aplicabilidade da psicoterapia também pode ser verificada com o
estudo de levantamento das técnicas de psicoterapias cognitivo-comportamental mais
usadas em alguns transtornos mentais de criancas e adolescentes nos anos de 1985

a2005 (Pheula & Isolan, 2007). Os transtornos estudados foram: transtorno de ansiedade
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e fobias que obtiveram sucesso utilizando técnicas de modelagem, que consistem em
expor ao estado ansiogénico, com a suposi¢cdo de que ansiedade diminua por meio do
aprendizado e também para este transtorno utilizou-se das técnicas de reforgo que séo
baseadas no condicionamento operante. Ou seja, a melhora seria ocasionada por
técnicas de reforco aplicadas adequadamente. Outro transtorno estudado foi o
depressivo. O tratamento considerado eficaz foi a terapia cognitiva em grupo. No
transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade foi considerado bem sucedido o
treinamento de pais em conjunto com intervengdes comportamentais em sala de aula. O
transtorno desafiador de oposicdo e o transtorno de conduta também apresentaram
melhoras com o programa de treinamento de pais em grupo. No transtorno autista as
técnicas utilizadas como ensinamento de habilidades cognitivas, de linguagem e
autocuidado, tiveram o intuito de modificar alguns comportamentos inapropriados.

Em artigo recente, Moura, Grossi e Hirata (2009) relatam a analise funcional de
um menino de sete anos que tinha como queixa principal comportamentos agressivos na
escola, assim como recusar a fazer as tarefas e seguir regras em jogos e brincadeiras,
além de falta de atencdo e concentracdo nas atividades escolares e dificuldade de
socializacdo. Seguindo os preceitos da analise funcional, as autoras optaram pela analise
de 30 sessBes que eram programadas anteriormente e, logo ap6s cada sessdo, a terapeuta
fazia seus registros por escrito, descrevendo as atividades, o comportamento do cliente e
a intervencdo realizada. A partir dos registros, procurou-se sistematizar o atendimento,
dividindo-o em quatro etapas de acordo com os diferentes focos terapéuticos
(desenvolver repertorio de realizacdo de atividades escolares, ensinar repertorio de
cooperacéo, favorecer o desempenho académico, ensinar enfretamento de dificuldades).
Esta metodologia pareceu identificar os critérios comportamentais que permearam as
mudancas, pois foi possivel verificar que a crianca tinha comportamento agressivo em
situacbes que envolviam atividades escolares. O terapeuta conseguiu diminuir a
frequéncia dos comportamentos inadequados frente a estas situagcdes, por meio do
aumento da expressao de sentimentos de raiva e assim o paciente foi capaz de realizar
as tarefas académicas propostas ao invés de esquivar-se delas e solicitar ajuda para
enfrentar as dificuldades encontradas.

Para Kazdin (1982), o uso de diferentes instrumentos e procedimentos, bem
como o rigor utilizado na avaliagdo diagnostica, estdo intrinsecamente relacionados a
questdo da validade interna de um estudo. Segundo os estudos de caso podem ser

classificados em Tipo I, Tipo Il ou Tipo Ill, conforme os cuidados em reduzir as
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ameacas a validade interna, tais como os efeitos da histéria, maturacdo, teste,
instrumentacao etc.

De acordo com os critérios de Kazdin, os estudos de caso do Tipo | sdo aqueles
que apresentam um grau minimo de validade interna, uma vez que, se baseiam apenas
em dados objetivos, ainda que ndo atendam aos demais critérios. Os estudos de Tipo Il
sdo aqueles que, além dos dados objetivos, também apresentam uma avalia¢do continua
das varidveis dependentes (uso de medidas repetidas) o que permite a especificacdo de
alteracdes ao longo do tratamento e, portanto, a demonstracao dos seus efeitos imediatos
e acentuados da intervencdo. Finalmente, para o estudo ser classificado como Tipo I,
com maior grau de validade interna, além das caracteristicas anteriores, precisa conter
multiplos casos sobre a relacéo entre acdo terapéutica e mudancgas no cliente, ainda que
ndo apresente indicadores de efeitos imediatos e acentuados da intervencdo (o0 que o
aproxima de um delineamento de replicacdo sistematica ou de Linha de Base Mdltipla)
possibilitando maior generalizagcdo das conclusdes. Segundo Silvares e Banaco (2000),
quando o estudo de caso ndo atende a nenhum destes critérios, é denominado
simplesmente de naturalistico. E deve ser utilizado, quando ndo se pode (ou ndo se
consegue) fazer uma manipulacdo experimental no estudo de caso.

Segundo, Del Prette, Silvarese Meyer (2005) a avaliacdo diagnéstica € um
processo que envolve diversas atividades, realizadas pelo psicdlogo, visando a uma
analise funcional que oriente a selecdo de objetivos e procedimentos de intervencédo e
forneca indicadores para avaliacdo posterior de sua efetividade.

Neste sentido estas autoras identificaram e analisaram os principais métodos
utilizados na avaliagdo de criangcas, em uma amostra de 20 estudos de caso
comportamentais brasileiros publicados.

Para isto utilizaram dos critérios de validade interna definidos por Kazdin (1982)
para reducdo de ameacas a validade interna, em estudos naturalisticos, Tipo I, 1l e 1lI,
procedendo-se a uma andlise descritiva e quantitativa dos métodos de avaliacdo
utilizados.

As autoras concluiram que houve uma predominancia de estudos naturalisticos e
do Tipo | e do uso de entrevistas iniciais com 0s pais, a crianga e a observagéo direta de
crianca em terapia, com menor proporcao de registros e instrumentos padronizados.

Autores comportamentais Fossum, Handegard, Martinussen e Morch (2008)
realizaram uma meta-analise dos artigos ja escritos verificando a eficacia da terapia, em

criancas e adolescentes com comportamento perturbador e agressivo. Os efeitos da
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psicoterapia em reduzir comportamentos agressivos em criancas e adolescentes usando
meta-andlise foram avaliados utilizando-se de 65 estudos que incluiram, 4971 casos que
foi dividido em dois estudos. O primeiro com 33 estudos, totalizando 2.512
participantes, com idade entre 4 e 13 anos, indicaram uma diminuicdo dos
comportamentos agressivos depois do tratamento e destes 21 (63,6%) tiveram
resultados significantes (p<0,05) comprovados por aplicacdo de escalas. O segundo com
32 estudos, totalizando 2.459 participantes, com idade entre 4 e 16 anos, também,
apresentaram uma melhoria depois do tratamento e 24 indicaram resultados
significativos (P<0,05). Foram relatadas mudancas tanto na diminuicdo da agressao,
como no funcionamento social e também uma melhora no relacionamento com os pais.
Estas mudancas foram calculadas utilizando-se do tamanho do efeito médio (effect size )
que é calculado como a diferenca entre as mudancas principais nas condices de
intervencdo no tratamento e a condicdo de controle do grupo néo tratado, dividido pelo
desvio padrdo reunido da pontuacdo do pré-teste para as duas condi¢fes. Também
foram calculados o efeito médio dentro do mesmo grupo este foi calculado subtraindo a
pontuacdo principal do principio, com a pontuacao apos, dividido pelo desvio padréo da
pontuacdo do pré-teste. Os resultados mostraram um tamanho médio do efeito (ES) da
mudanga em agressdo em estudos com controles de 0.62 e em estudos sem controles foi
de 0.95. Em estudos com e sem controles os ESs no relatério de agressao do terapeuta
foram 0.41 e 0.63; e 0s ESs nas mudancas no funcionamento social foram 0.42 e 0.49 e
0 ESs nas mudancas em aflicdes parentais foram 0.39 e 0.47, respectivamente.Assim,
concluiu-se que os tratamentos reduziram o comportamento agressivo nas criancas
significativamente ja, no funcionamento social e no relacionamento com os pais houve
uma melhora, mas em menor proporcéo.

Neste mesmo sentido de fazer uma revisdo da bibliografia Pheula elsolan (2007)
avaliaram a evidéncia atual para a eficacia e efetividade de intervengdes farmacoldgicas
e psicoterapicas no tratamento do transtorno de ansiedade social na infancia e na
adolescéncia, que € Transtorno incapacitante e altamente prevalente em criangas e
adolescentes ao longo da vida e cuja prevaléncia varia entre 0,7% a 3,5%. Se ndo
tratado, pode interferir no funcionamento emocional, social e escolar. No estudo, 0s
autores utilizaram como referéncia, 0S bancos de dados
PubMed, Lilacs, PsycINFO e Cochrane Library até agosto de 2006, e acessados com 0s

0s unitermos: "social anxiety disorder" ou "social phobia" e "child" e "adolesc". Os
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resultados mostraram varias modalidades de tratamento, incluindo tratamentos
psicoterapicos e farmacoldgicos. Concluiram que a terapia cognitivo-comportamental e
farmacoterapia, principalmente com inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina,
sdo o tratamento mais escolhidos para o transtorno de ansiedade social nessa idade.

A Eficécia do tratamento comportamental foi estudado também por Meneghello,
Pereira e Silvares (2006),através do uso de alarme para enurese noturna em criangas e
adolescentes. Utilizaram como critério que, um tratamento eficaz é aquele que seus
resultados se mantém por pelo menos um ano, apds o seu término. O objetivo foi o de
realizar o seguimento de criancas e adolescentes enuréticos que passaram por triagem
junto ao Projeto Enurese, entre 2001 e 2003. Foram contatados 36 participantes, sendo
24 tratados e 12 apenas triados, sendo entre eles investigada, por telefone, a situagédo
atual da enurese e a passagem ou ndo por outros tratamentos. As criancas atendidas
mantiveram o indice de mais de 80% de sucesso, com apenas dois casos (9%) de
recaida. Entre os ndo atendidos, em apenas trés casos, houve remissdo espontanea.
Verifica- se a importancia de realizar um tratamento para a enurese noturna, além da
eficacia em longo prazo do tratamento realizado. Contudo, a amostra restrita é um fator
limitador deste trabalho.

Apesar da maioria das pesquisas focalizarem os atendimentos individuais,
observa-se mais recentemente trabalhos voltados para a investigacdo de atendimentos
grupais. Reeve(2006), por exemplo, sugere um grupo para pacientes infantis internados
em um hospital de salde mental que atende criancas de 5 a 13 anos de idade. As
criancas nesta unidade tendem a apresentar algumas formas de sintomas
comportamentais agudos, e frequentemente sdo vitimas de abuso ou negligéncia, além
de uma variedade de distarbios psiquiatricos do eixo I, como disturbio do humor,
depressao e ansiedade. O modelo sugerido pelo autor foi intitulado como MEGA, e esta
baseado na compreensdo tedrica de que as criangas que apresentam estes tipos de
problemas emocionais, necessitam de ganhar certa autonomia. Assim o propdésito do
sistema MEGA é desenvolver e recompensar um senso na crianga de “dominio sobre os
seus comportamentos”, colocando um objetivo para que a crianga realize no dia, e ser
entdo reconhecida no grupo. Este objetivo é discutido pelas criancas e ndo deve ser
dificil de ser alcangado e também deve ser tdo concreto como: “conversar com meu
assistente social para descobrir sobre o encontro com minha familia”, ou tdo geral como
“brincar agradavelmente com outras criangas”. Depois do grupo matinal, as criangas

trabalham nestes objetivos durante todo o dia com a ajuda do pessoal da unidade e até
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mesmo das outras criancas. Este trabalho demonstrou que as criangas conseguiam
modos seguros para manejar a raiva, e se relacionar melhor com o pessoal da unidade e
outras criangcas. De um ponto de vista teorico, a caracteristica crucial de um objetivo
colocado na reunido comunitaria matinal, é aquela que envolve algum esforco, mas é
completamente atingivel, e que inclui alguma interacdo. O objetivo colocado é visto
como uma tarefa sofisticada e delicada, envolvendo a habilidade do lider do grupo, para
capturar complexas dificuldades emocionais e comportamentais em uma tarefa
comportamental simples.

Em 2000, Flannery-Schroeder e Kendall realizaram novamente o estudo de
Kendall (1994) com TCC (citado acima), mas agora com o intuito de verificar se havia
diferenga entre o atendimento em grupo e individual. Para isso avaliaram os efeitos do
Coping Cat em uma amostra de 37 criangas, sendo 21 criangas com transtorno de
ansiedade generalizada, 11 com transtorno de ansiedade de separacédo, e cinco com fobia
social e com idades entre 8-14 anos. A amostra foi randomizada em (a) tratamento
cognitivo-comportamental individual (13 participantes), (b) tratamento cognitivo-
comportamental de grupo (12 participantes), e (c) controle lista de espera (12
participantes). Depois de nove semanas, utilizando dos mesmos métodos dos estudos
anteriores (Kendall, 1994; Kendall & Southam-Gerow, 1996; Kendall et all, 1997)
concluiram que as criangas tratadas ndo preenchiam os critérios de diagndstico de seu
distarbio de ansiedade priméaria (73 %), se comparadas a 8 % do grupo controle.
Nenhuma diferenca significativa foi encontrada entre os tratamentos individuais e de
grupo.

Habigzang et all (2009) avaliaram os efeitos do modelo de grupoterapia
cognitivo-comportamental para criancas e adolescentes vitimas de abuso sexual. Foi
utilizado delineamento nédo-randomizado intragrupos de séries temporais, com 40
criangas e adolescentes do sexo feminino, com idades entre 9 e 16 anos, da regido
metropolitana de Porto Alegre (RS), clinicamente avaliadas em trés encontros
individuais, de 2006 a2008. A grupoterapia consistiu de 16 sessdes semi-estruturadas.
Os instrumentos psicoldgicos investigaram sintomas de ansiedade (Inventario de
Ansiedade Traco-Estado para Criangas — IDATE-C), depressao (Inventério de depressao
infantil — CDI), transtorno do estresse pos-traumatico (através de entrevista estruturada
com base no DSM-1V), stress infantil (Escala de estresse infantil — ESI) e crengas e
percepcdes da crianca em relacdo a experiéncia abusiva antes, durante e apds a

intervengéo (Children’s attributions and perceptions scale — CAPS). Foi realizada uma
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analise comparativa dos resultados do pre-teste entre 0s grupos que receberam
atendimento psicolégico em grupo imediato ap6s a denlncia do abuso e aquelas que
aguardaram por atendimento. A analise do impacto da intervencdo revelou que a
grupoterapia cognitivo-comportamental reduziu significativamente sintomas de
depressdo, ansiedade, stress infantil e transtorno do estresse pos-traumatico. Além disso,
a intervencdo contribuiu para a reestruturacdo de crencas de culpa e percepcoes
distorcidas sobre o abuso.

O Levantamento bibliografico realizado mostra que apesar dos avancos Nnos
estudos de processos terapéuticos mais frequentes na abordagem cognitivo-
comportamental, ainda h& uma escassez de pesquisas em psicoterapia infantil.
Especialmente em outras abordagens tedricas que se restringem, na maioria das vezes, a
estudos de casos, nem sempre sistematizados. No sentido de oferecer um recurso para a
sistematizacdo dos estudos tem-se, por exemplo, a escala estudada por Estrada e Russel
(1999), uma nova medida para descrever e avaliar 0 processo da psicoterapia com
criancas. Consiste em 15 itens relacionados a crianga e 18 itens relacionados ao
terapeuta, ambas com respostas em escala Likert de cinco pontos, e chamada de Escala
de Processo de Psicoterapia em criancas (CPPS). A andlise dos componentes principais
revelou a existéncia de trés fatores infantis (Relacdo Terapéutica, Trabalho Terapéutico
Infantil e Desembaraco da Crianca) e trés fatores do terapeuta (técnica de trabalho /
relacionamento terapéutico e lapso técnico). As analises de técnicas confirmatorias
revelaram que os discursos nas sessbes do terapeuta e das criancas diferem
significativamente entre si. Os fatores encontrados na CPPS se relacionam com 0s
obtidos na literatura de adultos e com os fatores do processo infantil obtidos com a
utilizacdo de instrumentos clinicos e os instrumentos de auto-avaliacdo da crianca.

Um outro, ponto diz respeito ao que considerar progresso em psicoterapias
infantis.Apesar de ainda ndo se poder afirmar de forma categérica que as psicoterapias
de criancas sdo eficazes, a maioria das pesquisas apontam nesta diregdo. E nesse sentido
é preciso considerar o que tem sido defendido como progresso em psicoterapias infantis.
Passa-se entdo, a seguir, a apresentar um resumo do que tem sido apontado como

progresso e quais 0s conceitos de mudanca defendidos pelas diferentes escolas tedricas.
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Indicadores de progresso em psicoterapias de acordo com o referencial

teodrico

Um foco de pesquisa recente € a identificacdo de mecanismos de mudanca, ou
seja, de progresso em psicoterapia (Mergenthaler, 2008; Weersing & Weisz, 2002).
Uma das principais preocupacdes em psicoterapia é avaliar se esta obteve éxito,
conseguindo levar o paciente as mudancas almejadas. Na prética clinica, grande parte
dos psicoterapeutas se guia por critérios teoricamente baseados para avaliar 0 progresso
dos pacientes. Nestes casos, os resultados das psicoterapias tendem a ser considerados
satisfatorios quando corroboram as expectativas tedricas do terapeuta (Yoshida, no
prelo). Considerando a relevancia que o modelo tedrico tem para a avaliacdo da
mudanca, sera apresentada uma breve revisdo das contribuicdes de alguns autores de
orientacdo psicanalitica, psicodindmica, comportamental, cognitiva e humanista para a

avaliacdo de progresso em psicoterapias infantis.

Orientacdo Psicanalitica

Dentre os autores de orientagdo psicanalitica destaca-se aqui alguns expoentes
do modelo tedrico relacional (Greenberg & Mitchell, 1994), devido a influéncia que
tiveram e ainda tém na formacdo tedrica dos psicoterapeutas brasileiros: Melanie Klein
(1996/1932), Beth Joseph(1992/1989), Otto Kernberg(1979) e sua esposa Paulina
Kernberg (1995).

A concepc¢do kleiniana da grande énfase ao papel de objetos internos no
desenvolvimento do ego, cuja meta € a de superar a posicao esquizo-parandide e atingir
a posicao depressiva (Greenberg & Mitchell, 1994). A posicdo depressiva é marcada
pelo reconhecimento da mae e outros significantes como pessoas totais; pela
prevaléncia da integracdo e ambivaléncia, ansiedade depressiva e culpa. Essa
experiéncia com sentimentos depressivos, por sua vez, propicia a integracdo posterior
do ego, pois contribui tanto para maior compreensdo da realidade psiquica e melhor
percepcdo do mundo externo, como para a integracdo melhor entre as situagdes internas
e externas.

O objetivo da psicoterapia € o de levar a crianca a fortalecer o papel da posicéo

depressiva, como configuracdo especifica de relacdes de objeto, ansiedades e defesas.
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Sendo que para esse processo colabora a tendéncia a reparacdo, que aparece nesse
estagio, como resultado da introjecdo de bons objetos (Klein, 1932/1996). Ela
representa uma resposta mais realistica ao sentimento de pesar, culpa e temor a perda,
resultantes da agressdo contra o objeto amado. Além disso, ela prepara o caminho para
sublimacéo e relacdes objetais mais satisfatdria. Nesse sentido a tendéncia a reparacédo
se constitui em relevante fator para o processo de mudanca e o desenvolvimento
psiquico.

A posicdo que antecede a depressiva é chamada de esquizo-parandide, por se
caracterizar por relacionamentos com objetos parciais e pela prevaléncia dos processos
de diviséo e de ansiedade paranoide (Klein, 1960/1982).Apesar de o desenvolvimento
psiquico ser compreendido como a superacdo da posicdo esquizo—paranoide, este
objetivo nunca é plenamente atingido. Efetivamente, a posi¢do depressiva nunca supera
completamente a posicdo esquizo-parandide. A integracdo alcancada nunca € completa
e além disso, as defesas contra o conflito depressivo provocam uma regressao aos
fendmenos esquizo-paranoides, de modo que o individuo pode estar sempre oscilando
entre as duas posicdes. Nos estagios posteriores, pode-se lidar com os problemas como,
por exemplo, os relacionados ao complexo de Edipo, dentro de um padrdo esquizo-
parandide ou de um padrdo depressivo de relacionamento. Assim, as ansiedades e
defesas podem ser desenvolvidas por uma personalidade esquizo-parandide ou
depressiva. O modo como as relacdes de objeto sdo integradas na posicées € que forma
a base da estrutura da personalidade.

Quanto a neurose infantil é vista como uma defesa contra as ansiedades
paranoides e depressiva subjacentes, bem como uma maneira de vincula-las e elabora-
las. A medida que tém prosseguimento os processos de integracéo, iniciados na posicio
depressiva, a ansiedade diminui e a reparacdo, a sublimacédo e a criatividade tendem a
substituir os mecanismos de defesa tanto psicOticos quanto neurdticos. Assim a
“mudanca ¢ um processo gradual e, por algum tempo e em certa medida, os fendmenos
das duas posices do desenvolvimento coexistem, inter-relacionam-se” (Klein,
1960/1982, p. 83). A psicanalise infantil tem portanto como objetivo: promover uma
maior integragdo do ego, com o predominio da ansiedade depressiva, diminuicdo da
culpa, convivéncia de amor e o ddio pelo objeto, atenuagdo dos processos de cisao,
defesa fundamental contra a ansiedade, bem como as repressdes (Klein, 1932/1996).
Assim pode-se abstrair da teoria de Melanie Klein que os critérios de mudanca seriam: o

desejo de reparagdo, ou seja, o desejo de “recuperar” o objeto bom que teria sido
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“danificado” pelos ataques agressivos da crianca, realizados em fantasia; os
movimentos em dire¢do a assumir maior responsabilidade pelos proprios impulsos e por
fim, uma maior integracdo entre 0s sentimentos que acabam por diminuir a ansiedade e
a culpa.

Beth Joseph (1992) acrescenta que hd mudancas quando os pacientes mostram-
se capazes de observar, tolerar e de compreender seus proprios modos habituais de lidar
com a ansiedade e com os relacionamentos. Ainda, segundo esta autora, a mudanca
envolve uma movimentacdo interna de forcas, uma perturbacdo do equilibrio mental e
emocional estabelecido, dos impulsos, defesas, e de figuras internas, inconscientes, que
se reflete no comportamento externo do paciente.

Dentro de uma perspectiva “mais operacionalizada”, Kernberg (1995) destaca
aspectos do comportamento do paciente e do psicoterapeuta para verificar se houve
mudanca durante o processo psicoterapico de criancas. Sao eles: 1.Quando o paciente
apresenta uma ideia mais realista do psicoterapeuta e de suas func¢Ges tendo uma melhor
relagdo com ele, utiliza—se do humor, demonstra maior tolerancia com as separacées
deste, alicercadas em uma maior confianca; 2. O terapeuta passa a utilizar de forma
crescente intervengdes dirigidas ao mundo interno (clarificacdo, confrontacéo,
interpretacdes de transferéncia e outras); 3. A crianca passa a trazer mais material da
vida cotidiana, da-se conta da perspectiva de tempo, apresenta planos futuros; 4. A
qualidade das comunicacGes se modifica, a crianca consegue revisar os conflitos e
buscar sua resolucdo, aumenta o numero de verbalizacdes; 5. O brinquedo se desenrola
de forma agradavel, aproveitando-o para elaborar e resolver seus conflitos; 6. Os sonhos
podem antecipar ou representar ansiedades face ao término; 7. H& maior modulagdo
afetiva quanto ao espectro, intensidade e contetido; 8. A crianca demonstra sentimentos
ambivalentes quanto a alta, porém acompanhados de alivio; 9. Apresenta
comportamentos sublimatérios, compartilhando novos interesses; 10. As defesas se
tornam mais flexiveis e mais evoluidas; 11. Maior insight acompanhado de criticas
acerca de si propria, torna-se mais reflexiva e busca o entendimento das causas dos
fendmenos que se passam consigo, tanto os relativos ao seu mundo interno quanto ao de
seu mundo externo; 12. Diminuem o0s sintomas, 0s acting-out, muda a postura, a
vestimenta e passa a apresentar um comportamento adequado a sua idade, ou seja, volta
a reingressar no curso normal do desenvolvimento.

Esses processos de mudanga estdo relacionados aos seguintes objetivos que

devem ser alcancados ao final do tratamento com a crianca: alcancar certo bem-estar
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que lhe permite ser produtiva nas sessdes; a crianga se comunica bem; ambos, terapeuta
e paciente, atingem uma alianca de trabalho; o paciente se da conta de que algumas de
suas atividades mentais sdo geradas internamente, ao invés de procederem somente de
seu mundo externo; a crianca e o terapeuta compartilham sua maneira de representar
seus estados com palavras, imagens e simbolos; melhoram as capacidades adaptativas e

sociais da crianga (Coppolillo, 1987; Zavaschi et all 1997).

Orientagdo Psicodinamica

A psicoterapia psicodindmica tem seu embasamento tedrico na teoria
psicanalitica, com distin¢cdes quanto a seus objetivos e técnica terapéutica(Yoshida, no
prelo), pois tem como principal meta a abordagem o conflito atual utilizando de técnicas
de esclarecimento e confrontagdo Romanowski (2004) e Gabbard (2005) enumera
algumas metas da psicoterapia psicodindmica como: a resolucdo de conflito, busca da
verdade, ou seja, do autoconhecimento, maior capacidade de buscar objetos
apropriados, relacionamentos melhores, maior entendimento, melhora do
funcionamento reflexivo. Explicita que para alcancar estas metas sdo necessarias
algumas estratégias como promover o insight, através da reflexdo consciente; o
relacionamento terapéutico é outo fator muito importante para promover mudancas e
outras técnicas como: utilizacdo implicita ou explicita da sugestdo, confrontacdo de
crengas disfuncionais, abordar métodos de resolucdo de problemas, dentre outras que
levam o paciente a compreender melhor tanto a si como aos outros.

No enfoque psicodinamico um dos pressupostos basicos é o estabelecimento do
foco para o atendimento e o outro é a relacdo positiva com o terapeuta, ou seja, um bom
vinculo terapéutico (Proskauer,1969/1971). As mudancas preconizadas por este autor
sdo: a possibilidade de comunicacdo da crianca respeitando seu desenvolvimento e
aspectos positivos, que podem ser verificados tanto no funcionamento psiquico como no
comportamento da crianga. Mito e Yoshida (2004) acrescentam que além da definicdo
dos objetivos especificos para cada caso é necessario, ao final do processo, avaliar se
houve mudanca, ou seja, se 0s objetivos foram alcancados. Estes objetivos devem ser
flexiveis e tracados juntamente com os pais, considerando desde o interesse destes na
participacdo do tratamento até como é o funcionamento mental deles e também a

relacdo desses pais com o terapeuta.
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Cramer (1974), Palacio-Espasa (1984) e Palécio-Espasa e Manzano (1987)
defendem que o foco central da compreensdo do processo psicoterapico infantil esta na
relagdo pais-criangas e também na transmissdo transgeracional. Este ultimo condito
refere-se a tradi¢bes e habitos, passados de geracdo em geracdo e que se constitui no
estilo da familia, o que escapa ao julgamento consciente. Assim estes autores acreditam
que a mudanca da sintomatologia da crianca depende da possibilidade de mudanca dos
pais, ou seja, 0 objetivo do processo psicoterapico estaria em restabelecer limites entre o
self da crianca e o0 dos seus genitores, permitindo a retomada do processo de
individuacdo. Este processo se deve principalmente ao ganho de autonomia da crianca
que pouco a pouco sairia da area de mutualidade psiquica ou conflito mdatuo, construto
que se refere a uma area psiquica comum e indiferenciada entre pais e filhos, como se
houvesse uma continuidade entre o inconsciente dos pais e o da crianca. Se 0s pais
conseguirem uma base sadia de identificacdo com seus proprios pais, conseguirdo
integrar seus filhos na tradicdo familiar, sem fazé-los carregar o peso de uma projecao
de seus conflitos pessoais e identificagdes muitas vezes de origem na geragéo passada.

Segundo Cramer (1989/1993) ¢ preciso abandonar a esperanca de encontrar uma
causa unica para o sintoma, principalmente em criancas, e focalizar as trocas entre pais
e filhos. Acrescenta que em psicoterapia de criangas o que muda é a articulacdo dos
conflitos de acordo com o que ela ira enfrentar, pois a cada momento de seu
amadurecimento ira enfrentar novas dificuldades (Cramer, 1996/1997). Assim, a
evolucdo da psicoterapia infantil consiste em pais e criancas desenvolverem maneiras
mais evoluidas para lidarem com os conflitos como, por exemplo, quando a crianca
chega & puberdade e deve reviver alguns conflitos da sua infancia. Neste caso o
progresso se verifica pela possibilidade de um reordenamento da relacdo do jovem
sujeito com seu passado.

Mito e Yoshida (2004) também concordam que ha necessidade de uma
compreenséo da psicodinamica dos pais e de como ela se reflete sobe as dificuldades da
crianca. Para avaliar mudancas das respostas destes utilizam-se da teoria da eficacia da
adaptacdo de Simon (1983/1989). A teoria da eficicia adaptativa propicia ao psicologo
perceber 0 qudo adaptado esta a pessoa, sendo que adaptacdo seria quando a pessoa
consegue resolver algum problema e ficar satisfeito com a solugédo, ou seja, a solugéo
ndo traz angustia .

Oberndorf (1944/1970) ja falava da importancia da influéncia dos pais no

desenvolvimento emocional da crianga, ha décadas atrds: “O desenvolvimento
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emocional da crianca € influenciado poderosa e permanentemente por suas relacbes com
seus pais” (Oberndorf, 1944\1970, p.49). Nesta mesma linha,Ames (1944/1970)
defende que nunca é cedo demais para cuidar do relacionamento de uma crianga com
seus pais, irmdos e outros parentes, pois este € um dos melhores critérios de
normalidade social. Desta forma se o comportamento mal adaptativo esta diretamente
ligado a dindmica familiar podemos entdo inferir que a adaptacdo eficaz também
dependerd dos pais melhor lidarem com seus problemas. Assim, s6 se pode falar em
mudanca psiquica e de comportamento se o nucleo familiar em que esta inseridaa
crianca também melhorar no que se refere a qualidade de sua adaptacéo.

Oliveira (2002) diz que a motivagdo para o tratamento, para mudancga, € O
estabelecimento de um bom vinculo terapéutico em psicoterapia infantil parecem
guardar relacdo com a motivacdo dos pais e com a possibilidade deles de se perceberem
como parte do processo. Assim, segundo esta autora, deve-se considerar a
disponibilidade para a mudanga ndo s6 da crianga, mas também dos pais.

Resumidamente, pode-se dizer que dentro do enfoque psicodindmico observa-se
na crianga os seguintes critérios de mudanca em psicoterapia: qualidade do vinculo
terapéutico; possibilidades de comunicacdo da crianca respeitando seu
desenvolvimento, autonomia; capacidade de entendimento da situagcdo.E um outro
principal fator para garantir o progresso na psicoterapia infantil € o envolvimento da
familia, para que se possa intervir na area de conflito matuo e favorecer o processo de

individuacéo da crianca.

Orientagdo comportamental e cognitiva

Segundo Fishman e Franks (1997) a terapia comportamental tem como objetivo
primario a mudanga no comportamento construtivo. Por construtivo, entende-se
mudanca de comportamento, aprovada por toda ética social. A esséncia desta mudanca
diz respeito diretamente as direces observaveis e comportamentos; a teoria
comportamental lida com pensamentos e sentimentos, tdo logo elas sdo firmemente
ligadas a situacGes observaveis e comportamentos.

Nos anos de 1970, a terapia comportamental comecou a ligar-se com correntes
distintas, todas tendo como esséncia comum a teoria do aprendizado (Fishman &
Franks, 1997). Pelo menos cinco sdo observaveis: “Analise de comportamento

aplicada”, o primeiro submovimento, descreve a aplicagdo dos principios derivados do
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condicionamento operante de Skinner para uma larga disposicdo de problemas clinicos
e sociais. Esta teoria acredita que o comportamento é exclusivamente uma funcdo de
suas consequéncias, ndo existindo nenhuma variavel interposta, e procedimentos de
intervencdo sdo avaliados primeiramente em termos de caso experimental simples, no
qual o participante serve como seu proprio controle. A énfase esta na manipulacdo das
varidveis ambientais para causar mudanga comportamental e no uso de principios
baseados em laboratorio, tais como reforgo, punicdo, extingdo e controle estimulado
(Skinner,1995/1989).

A segunda corrente baseia-se no trabalho classico de condicionamento de
estimulo e resposta de Pavlov. Este agora acredita que ha varidveis interpostas,
construcdes hipotéticas e processos ndo observaveis, tais como representacdo imaginéria
de ansiedade. (Franks,1996).

A terceira corrente estd fundamentada na teoria de aprendizado social,
desenvolvida por Bandura e seus colegas que defende que o comportamento é
influenciado por eventos estimulados, por reforgos externos e por processos cognitivos.
A mudanca do comportamento é causada pelo aprendizado da observacdo, um processo
no qual as pessoas sdo influenciadas por observar o comportamento de alguém. O termo
modelo é reservado para o exemplar; a pessoa que demonstra 0 comportamento que o
observador vé. O modelo vivo ocorre quando o exemplar é diretamente visto, embora o
modelo simbdlico seja observado indiretamente, como em filmes, na televisdo, por
leitura, através de uma descricdo oral do comportamento de alguém, ou até por imaginar
0s comportamentos de um modelo. O aprendizado social enfatiza interacdes reciprocas
entre o comportamento individual e o0 meio ambiente. O individuo é considerado capaz
de mudar o comportamento por si proprio. Na teoria de Bandura a eficicia da terapia
apoia-se na crenca ou expectativa do cliente de que pode dominar uma situacao e causar
resultados desejados. Assim, a eficacia € vista como um mecanismo cognitivo comum
que intermedia os efeitos de todos os procedimentos de mudanca psicolégica; estes
procedimentos sdo postulados para serem efetivos porque eles criam e fortalecem as
expectativas de um cliente de sua eficacia pessoal (Bandura, 2008/1986).

A teoria da aprendizagem social parte do pressuposto de que o ambiente, as
caracteristicas temperamentais podem afetar o comportamento de uma pessoa, assim, de
acordo com esta abordagem, grande parte da aprendizagem humana depende de

processos perceptuais e cognitivos (Davis, 1981).
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Deste movimento da aprendizagem social surgiu a terapia cognitiva que busca
produzir mudanga no pensamento e no sistema de crencgas do cliente, com o propdsito
de promover mudancas emocionais e comportamentais duradouras (Beck,1997/1995).
Para chegar a estas mudancas, preconiza-se que deve haver: uma alianca terapéutica
segura; carater educativo e basear-se nos problemas do cliente estabelecendo metas
especificas (Falcone, 2001). Pode-se observar que estas sdo variaveis defendidas
também pelas outras abordagens incluidas neste estudo. Ainda na terapia cognitiva ha
uma preocupacdo com a prevencdo de recaida, que consiste em verificar e desafiar
pensamentos automaticos residuais e comportamentos evitativos que ainda existam no
final do processo terapéutico (Wells, 1997). Isto também é utilizado no atendimento
com as criancas, pois € necessario saber se houve mudancas efetivas.

Ervin, Bankert e Dupaul (1999) acrescentam gque a mudanca ocorrera quando a
crianca se tornar mais independente e autdbnoma, e os efeitos das intervencbes forem
mantidos por longo tempo, generalizados para outros locais e quando ela atribuir a
mudanga a si propria e ndo a outros - como sorte ou esfor¢o de adultos. Assim esta
terapia enfatiza que a mudanca definitiva ocorrera quando o paciente aprender a
resolver sozinho seus problemas.

A quartacorrente relaciona-se ao conceito de comportamento social de Staats
(1981), que enfatiza a integragdo da teoria do condicionamento com conceitos
tradicionais da psicologia da personalidade, clinica, e social. Staats vé os principios de
reforco e condicionamento como sempre presentes e interagindo no desenvolvimento da
personalidade (Staats, 1981).

Finalmente, a quintacorrente relaciona-se ao que é atualmente conhecida como
Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC), que enfatiza 0s processos cognitivos e
eventos privados do cotidiano como mediadores da mudanca do comportamento
(Fishman & Franks, 1997).

Em relacdo a TCC, Kendall e Bemis (1983) resumiram seis pressupostos basicos
que a orientam: 1. O organismo humano responde primeiramente assuas representacdes
cognitivas adquiridas; 2. A maioria do aprendizado humano é mediada pela cognicéo; 3.
Pensamentos, sentimentos e comportamentos sao interligados; 4. Atitudes, expectativas,
atribuicbes e outras atividades cognitivas sdo centrais para produzir, predizer e
compreender o comportamento psicopatologico e os efeitos das intervencdes
terapéuticas; 5. Processos cognitivos podem ser langados em formulagfes testaveis que

sdo facilmente integradas com paradigmas comportamentais e € possivel e desejavel
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combinar estratégias de tratamento cognitivo com técnicas desempenhadas (tais como
ensaio comportamental) e gerenciamento de contingéncia comportamental. Dentro deste
modelo, a tarefa do terapeuta é agir como diagnosticador, educador e consultor técnico,
acessando processos cognitivos e trabalhando com o cliente para projetar experiéncias
de aprendizado que podem melhorar as cognicdes que ndo funcionam e os exemplos
afetivos e comportamentais com os quais eles se relacionam.

O principal foco de interesse da TCC é o pensamento, pois problemas
psicoldgicos acontecem quando o individuo tem crencgas e pensamentos erréneos que 0
fazem interpretar o mundo de maneira incorreta. Essa avaliacdo, muitas vezes negativa
do mundo, provoca sofrimento e impede que a pessoa obtenha prazer ou descubra
maneiras alternativas e mais saudaveis de se comportar. O terapeuta tem por funcdo
mostrar a origem dessas crencas e pensamentos inadequados e, por meio de uma serie
de técnicas, ajudar a pessoa a questionar a validade dessas crencas e pensamentos. O
objetivo do terapeuta €, em poucas palavras, modificar a estrutura cognitiva do paciente.
Somada as técnicas de mudanca cognitiva, algumas tarefas de modificacdo do
comportamento sdo também utilizadas (Guimardes, 2001).

Com a crianca ndo é diferente, pois a forma como estas interpretam suas
experiéncias molda profundamente seu funcionamento emocional e forma os chamados
pensamentos automaticos que interpretam uma determinada situacdo de uma forma
distorcida autodepreciando sua capacidade. Assim 0 processo terapéutico
comportamental com criangas baseia-se na no¢do de que a mudanca € alcancada através
de um processo terapéutico que é compreendido como uma sequéncia logica e
organizada de procedimentos psicoldgicos que se pautam na mudanca gradual do cliente
e esta é expressada nas mudancas do brincar (Moura & Venturelli, 2004).

Nos tratamentos mais atuais com criangas estdo sendo utilizados como aliados
videos e programas de treinamento de pais. Esta estratégia de intervencaotem obtido
resultados positivos e apresenta como vantagem a otimizacdo das orientacOes
oferecidas, abreviando as intervencdes, favorecendo a adesdo, reduzindo os custos e
levando ao alcance de resultados positivos emum menor tempo.(Greene, Ablon &
Goring 2003; Moura & Silvares, 2008; Moura, Silvares, Jacovozzi, Silva & Casanova,
2007; Webster-Stratton & Reid, 2003).

Regra (2000) também concorda que é primordial a orientacdo dos pais para
ocorrer a mudanca no relato da crianca e uma melhor adaptacdo desta, pois apenas

assim o terapeuta pode avaliar seu trabalho. Kazdin (2000) acrescenta que varios fatores
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podem ser responsaveis pela eficacia dos tratamentos comportamentais como fatores
ndo-especificos, psicoeducacdo, vinculo e postura de suporte, podem causar mudanca de

comportamento e melhora.

Orientacdo Humanista

A orientacdo humanista foi influenciada pelos fil6sofos europeus Husserl (1925-
1986), Heidegger (1954/2002) e Jaspers (1963/1987). Tageson (1982) caracterizou as
crengas centrais da Psicologia humanistica atraves dos topicos a seguir: 1. Crenca da
capacidade humana para consciéncia reflexiva e na crenca que € esta capacidade que
pode liderar a propria determinacdo e liberdade, ou seja, o paciente é visto como
“expert” de sua propria experiéncia; 2. Crenca na tendéncia ao crescimento; 3. A crenca
na capacidade humana para a propria determinacdo, ou seja, os individuos ndo sao
determinados somente pelo passado ou por seus ambientes, mas sdo agentes na
construcdo de seus mundos; 4.Crenca na centralizacdo da pessoa que envolve real
respeito por cada pessoa, se ela é assunto de estudo em pesquisa ou esta engajada no
processo de Psicoterapia; 5. Cada experiéncia subjetiva da pessoa € de suma
importancia para o humanista, e ser permitido compartilhar com outra pessoa, no caso o
terapeuta, é visto como um privilégio, exigindo um tipo especial de relacionamento.

Carl Rogers escreveu alguns dos principios e das técnicas de um novo método
em terapia, um método que foi rapidamente rotulado como consulta psicoldgica nédo
diretiva ou centrada na pessoa. Esta terapia centrada na pessoa também foi aplicada na
psicoterapia de criancas e em seu corpo tedrico pode-se perceber a influéncia tanto da
psicanalise infantil como da relacional (Rogers, 1951/1992) De acordo com Dorfman
(1992/1951) as criancas tém uma maior capacidade para lidar consigo mesmas e, uma
terapia em que estas possam se sentir aceitas e respeitadas, parece ajudar na sua
capacidade de explorar novas formas de sentir e comportar-se.

Segundo Oaklander (1980) quando a crianca consegue integrar e assimilar seus
sentimentos com a sua propria maturagdo e crescimento natural, as mudancas tém lugar
na terapia. Para esta autora, existem indicios especificos de como o comportamento da
crianca muda: segundo relato dos pais e da escola; a crianca se interessa por atividades
externas que podem envolver jogos, clubes e amigos. Desta forma a autora descreve que

a terapia parece comegar a atrapalhar o caminho da sua vida, por estar agora disposta a
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participar de outras atividades. A mudanca de comportamento pode ser devida ao fato
de a crianga abrir-se e expressar um eu mais profundo para o terapeuta.

Landreth (1991) lista algumas mudangas importantes no processo de
psicoterapia que determinam o0 sucesso desta como: a crianca Se torna menos
dependente; menos confusa; expressa abertamente suas necessidades; é responsavel
pelas proprias agdes e proprios sentimentos; é capaz de limitar o proprio comportamento
apropriadamente; é mais interiormente direcionada; ¢ mais flexivel; € mais tolerante
com 0s acontecimentos; € capaz de iniciar atividades; é cooperativa, mas ndo
conformada; é capaz de expressar raiva; é capaz de expressar afeto, felicidade e
contentamento; possui uma maior aceitagdo de seus sentimentos; € capaz de contar
sequéncias de sua prépria historia.

E possivel perceber também mudanca nos temas predominantes das sessdes e a
crianca comeca a fazer conexdes proprias em relacdo a outras pessoas significativas de
sua vida (Moon, 2000 apud Castelo Branco, 2001).

Assim, pode-se verificar que os critérios tedricos importantes na abordagem
centrada na pessoa para verificar progresso na psicoterapia infantil, sdo: a crianca
consegue gerar suas proprias conclusdes, prefere os brinquedos nédo estruturados, toma
consciéncia de seu comportamento mal-adaptativo, promovendo uma mudanga a mais
proxima possivel de sua idade cronoldgica, aumenta sua auto-estima e consegue ser

mais independente.

Orientacéo Integrativa

Hoje em dia, existem trés vertentes principais seguidas pelos autores e que caracterizam
0 campo da Psicoterapia integrativa: ecleticismo técnico; fatores comuns e integracao
tedrica (Arkowitz, 1997). O ecleticismo técnico é o menos tedrico. Técnicas ecléticas
baseiam-se em selecionar o melhor tratamento para cada pessoa e 0 seu problema. A
escolha é guiada pela experiéncia do préoprio psicoterapeuta (Beutler,1979; Beutler &
Consoli, 1992; Lazarus,1992).

A vertente dos fatores comuns tem por intuito integrar as teorias fundamentais
da psicoterapia, pois acredita-se que os fatores comuns as diferentes abordagens podem
ser importantes na explicagdo do sucesso daspsicoterapias de maneira geral.

Um objetivo importante da abordagem dos fatores comuns é descobrir o perfil

dos fatores que sdo mais fortemente associados com o resultado terapéutico positivo.
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Uma vez identificados, podem ser usados como pontos de partida para o0
desenvolvimento de terapias e teorias melhoradas. Pensando nisto Rosenzweig (1936)
mostrou varios fatores que acreditava serem importantes para a eficacia das diferentes
terapias. Estes fatores incluiam: habilidade dos terapeutas para inspirar esperanca, a
importancia de fornecer aos pacientes alternativas e mais modos plausiveis de ver a si
proprio e 0 mundo.Assim percebe-se que a abordagem dos fatores comuns é paralela a
da integracdo tedrica.

A integracdo tedrica é mais do que uma mistura de técnicas selecionadas sem
nenhuma base conceitual, nesta ha informacdes de como os terapeutas a praticam e
como as técnicas sdo selecionadas e combinadas. Como exemplo pode-se citar Wachtel
(1984) que incorporou elementos das abordagens psicodinamicas e comportamentais em
seu estudo. Mostrou como conceitos de cada uma das terapias interagiam de maneira
que pudessem sugerir novas teorias para o entendimento das causas da psicopatologia e
novas estratégias clinicas para a mudanca. Da perspectiva psicodinamica, ele enfatizou
processos e conflitos inconscientes e a importancia dos significados e fantasias, que
influenciam as interacdes. Do lado comportamental, incluiu o uso de técnicas ativas de
intervencdo, uma preocupacdo com o contexto do comportamento, foco nos objetivos
do paciente e um respeito pela evidéncia empirica (Murray, 1976; Silverman, 1974 e
Wachtel, 1975). E importante salientar que o objetivo de Wachtel foi construir uma
estrutura que pudesse incorporar elementos seletos das abordagens psicodinamicas e
comportamentais e ndo uma teoria fixa. O autor buscou incluir as virtudes de ambas em
uma estrutura que pudesse incorporar elementos de cada uma em um modo ldgico e
consistente (Wachtel, 1984).

Segundo este autor, as experiéncias passadas distorcem o ambiente presente e
frequentemente levam a criar as muitas condi¢fes que perpetuam os problemas em um
tipo de circulo vicioso. Por exemplo, as pessoas escolhem relacionamentos que
confirmam as visdes disfuncionais do passado e que sdo o ponto principal dos
problemas, mais tarde chamou esta abordagem de “psicodinamica ciclica”. A visdo da
casualidade nesta teoria é considerada circular e reciproca, e parece explicar melhor os
problemas dos pacientes, do que as visdes lineares causais das teorias comportamentais
e psicanalitica (Wachtel, 1994).

Houve algumas tendéncias importantes nas terapias psicanalitica e
comportamentais que contribuiram para o aumento de interesse na integracéo, segundo

Messer (1986). Na teoria psicanalitica algumas foram: uma maior atencdo aos eventos
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atuais na vida das pessoas, mais atencdo aos esforcos adaptaveis das pessoas para lidar
com seus problemas e maior énfase na responsabilidade do paciente para com seus
sentimentos e acOes. Na terapia comportamental as tendéncias importantes foram: a
incorporacdo da teoria de aprendizado social e técnicas cognitivamente orientadas.

Em um estudo de Brady et all (1980), terapeutas proeminentes de uma variedade
de orientacBes teéricas, responderam a uma série de questdes considerando o0s
ingredientes efetivos na psicoterapiade adultos. Houve um consenso de que fornecer ao
paciente novas experiéncias dentro e fora da terapia, € um ingrediente central de todas
as psicoterapias. Estas novas experiéncias foram consideradas importantes, porque elas
lideraram as mudangas no modo como as pessoas pensavam sobre elas mesmas.
Enquanto existiam diferengas em como tais experiéncias deveriam ser fornecidas e o
papel preciso delas no processo da mudanca, todos concordaram com a centralizacdo de
tais experiéncias. Esta énfase em novas experiéncias foi consistente com propdsitos
iniciais envolvendo a experiéncia emocional corretiva. Entretanto, “novas experiéncias”
é somente uma descricdo muito geral, e como estas novas experiéncias podem ser
fornecidas e como elas facilitam a mudanca, sdo temas que ficaram para ser
desenvolvidos mais precisamente em modelos de fatores comuns.

Em outro estudo significante, Goldfried (1980) apontou a questdo de qual nivel
de abstracdo pode ser mais Util e do qual pode extrair-se fatores comuns. Ele sugeriu
que se procurasse por um nivel intermedidrio de abstracdo, entre teorias amplas e
técnicas especificas. Chamou isto de nivel de “estratégias clinicas” ou principios de
mudanca que guiam nossos esforcos durante a terapia. Sugeriu duas estratégias que sdo
importantes em todas as psicoterapias: uma é ter o paciente engajado em experiéncias
novas e corretivas, A segunda € fornecer feedback; um processo no qual as intervengoes
dos terapeutas ajudam o0s pacientes a aumentar sua consciéncia ou pensamento,
sentimentos e acbes. Focou entdo seus esforcos subsequentes no feedback e
desenvolveu um sistema de codigos extensos para medir diferentes aspectos de
feedback. O trabalho dele mostra a importancia dos fatores comuns e Unicos em
diferentes abordagens terapéuticas.

Goldfried (1991) achou ainda que terapeutas cognitivos-comportamentais e
terapeutas psicodindmicos-interpessoais tendem a focar mais no feedback sobre temas
interpessoais do que sobre temas intrapessoais, apesar das diferencas tedricas.O trabalho
deste autor se baseia na integracdopsicoterapéutica e como esta pode direcionar para

novas pesquisas. O foco dele tem sido procurar fatores comuns na pratica dos



31

psicoterapeutas, pois para ele a eficacia da terapia esta diretamente ligada aos fatores
comuns.

Pode-se portanto, perceber que cada abordagem preconiza seus critérios de
progresso em psicoterapia, mas ndo se sabe se na pratica dos psicoterapeutas infantis
seguem de fato esses. Nesse sentido, foram definidos os objetivos desta pesquisa, na
qual se procurou fazer um levantamento, junto a psicoterapeutas de criangas brasileiros,
sobre os critérios que consideram relevantes para aferir progresso nos processos que

conduzem. Para isso, foram definidos os seguintes objetivos:

Objetivo geral
O objetivo desse estudo foi o de fazer um levantamento, junto a psicoterapeutas
que atendem criancas, sobre a relevancia de critérios elaborados apartir da

literatura,para avaliar progresso em seus pacientes infantis.

Objetivos especificos

Comparar as abordagens tedricas dos psicoterapeutas, identificando semelhangas

e diferencas nos critérios de progresso adotados.
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Meétodo

Participantes

A amostra foi composta por 154terapeutas que fazem atendimento psicoterapico
de criancas, destes 88,89 % sdo do sexo feminino. Quanto a distribuicdo por regido do
pais, 42,21% da amostra atua na regido sudeste; 38,96% na regido sul; 12,34% na regido
centro oeste; 3,9% na regido nordeste e 2,6% na regido norte. Em relagéo ao ano de
formacéo variou desde 1969 até 2009 sendo que 57,79% se formaram entre 2000 e
2009, com tempo de pratica em psicoterapia psicodinamica infantil variando de 2 a 40
anos com média de 11,60 (DP=10,19) e mediana 8 anos.No que respeita a abordagem
tedrica dos participantes, 50,65 % adotava a Psicanalitica (n=78); 27,27% a
Psicodinamica (n=42); 19,49% a Comportamental [ cognitiva (n=6), comportamental
(n=6), cognitivo-comportamental (n=18)]; 11,69% a Humanista [centrada na pessoa
(n=6), fenomenolégico-existencialista (n=4), gestalt-terapia (n=8)]; e 5,19 identificou-se
como outras [andlise transacional (n=1), junguiana (n=2), psicodrama (n=1), sistémica

(n=4)]; 13% responderam adotarem mais de uma abordagem.

Instrumento

A coleta de dados foi realizada por meio de questionéario construido pela
pesquisadora. Este foi composto por afirmacbGes sobre comportamentos e atitudes
usualmente associados na literatura ao progresso de criangas que se encontram em
psicoterapia (Anexo A).As respostas ao questionario formam escala de tipo Likert em
que 1 corresponde a muito relevante e 5 pouquissimo relevante. As questdes estdo
divididas em trés blocos compostos por: 33 afirmacdes relacionadas a sessdo com a
crianca; 25 afirmacdes relacionadas a situacdes externas as sessdes, conforme o relato
dos pais e/ou professores; seis questes para caracterizar o perfil dos participantes. Ao
final dos dois primeiros blocos ha um espaco, caso o participante queira acrescentar

algum critério que julga necessario e que ndo foi contemplado nas afirmacoes.

Procedimento

O projeto foi primeiramente encaminhado ao Comité de Etica para
Pesquisas com Seres Humanos da PUC-Campinas para aprovacdo (1009/10)
(Anexo B).
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Envio de carta de esclarecimento do projeto (Anexo C) aos Conselhos
Regionais de Psicologia (CRP), solicitando autorizacdo para a divulgacdo da
pesquisa junto aos seus inscritos. Foram enviadas cartas para 0s seguintes
Conselhos: CRP-01(DF, AM, RR, AC, RO); CRP-02 (PE); CRP-03 (BA, SE);
CRP-04 (MG, ES); CRP-05(RJ); CRP-06 (SP); CRP-07 (RS); CRP-08(PR); CRP-
09 (TO,GO); CRP-10 (PA,AP); CRP-11 (MAPI,CE); CRP-12 (SC); CRP-13
(RN,PB); CRP-14 (MT, MS); CRP-15 (AL).

Foram também enviadas cépias aos Conselhos, do projeto de pesquisa, do
parecer do Comité de Etica, e do Questionario.

Envio de carta convite aos profissionais, por meio eletrénico (Anexo D),
juntamente com o questionario.Aqueles que consentiram em participar do estudo,
confirmaram a participacdo por meio do aceitedo Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo E), antes de iniciar a responder o questionario

A devolucdo dos questionarios respondidos também foi realizada por via
eletrbnica a pesquisadora.

Obteve-se autorizacdo para a divulgacdo da pesquisa junto aos seguintes CRPs:
CRP-01 (DF, AM, RR, AC, RO); CRP-04 (MG, ES); CRP-07 (RS); CRP-08 (PR);
CRP-09 (TO,GO); CRP-10 (PA,AP); CRP-12 (SC); CRP-14 (MS); CRP-16 (ES) e
CRP-17 (RN). Estes CRPs disponibilizaram o link da pesquisa em seus sites e alguns
(CRP-07; CRP-09; CRP-12; CRP-14; CRP-16; CRP-17) também enviaram convite por
e-mail aos seus inscritos para participarem da pesquisa.

Além do contato formal, estabelecido por meio dos CRPs, recorreu-se aos
contatos pessoais da autora e orientadora com psicoterapeutas brasileiros, de diversas
regides do pais. Esses, por sua vez, foram instados a convidarem outros colegas de suas
redes de trabalho, procurando-se dessa forma ampliar a0 maximo a amostra e
compensar a possivel sub-representacdo de regides. Neste processo, embora o foco da
pesquisa fosse psicoterapeutas com formacdo em psicologia, quatro psiquiatras que
ficaram sabendo da pesquisa, também se dispuseram a colaborar e foram integrados a

amostra.
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Primeiramente, foi realizadauma analise para verificar quais os critérios de

mudanga em psicoterapia infantil que foram considerados mais relevantes na sesséo,

pelos participantes da amostra. A Tabela 1 traz a distribuicdo de frequéncia relativa das

respostas as alternativas de cada questao.

Tabela 1. Distribuicdo das frequéncias relativas (f %) das respostas da amostra total (n=154), aos critérios de
avaliacdo de progresso em sessdes de psicoterapia de criangas.

N°  Critério de avaliagdo de progresso 1* 2 3 4 5
1 Diversifica as brincadeiras 33,12 5584 5,19 5,84
2 Fala sobre seus medos 67,53 25,332 1,95 3,90 1,30
3 Demonstra, por meio de jogos e brincadeiras, seus 78,57 18,83 1,30 1,30
conflitos.
4 Toma a iniciativa das brincadeiras. 46,75 45,45 4,55 3,25
5 Da demonstracdes de confianca no terapeuta 74,03 21,43 1,95 1,95 0,65
6 Faz associagBes entre o brinquedo e sua situagdo de 58,44 27,92 7,79 5,84
vida
7 Dirige as brincadeiras dando ordens ao psicoterapeuta 24,68 38,31 1753 1494 455
8 Segue as regras dos jogos (ex.. banco imobilidrio, 34,42 49,35 8,44 6,49 1,30
damas, etc.)
9 Tolera perder em jogos 51,95 39,61 4,55 1,95 1,95
10  Estabelece uma comunicagao afetiva com o terapeuta 67,53 26,62 3,25 2,60
11  Demonstra compreender o(s) motivo(s) de estar em 50,65 36,36 6,49 584 0,65
psicoterapia
12 Faz presentes nas sessbes para o terapeuta (ex.. 11,69 33,12 2597 23,38 5,84
desenhos, colagens, etc.), em datas especiais (pascoa,
natal, final da psicoterapia)
13 Dorme, algumas vezes, por algum tempo. 15,58 22,08 32,47 13,64 16,23
14 Traz brinquedos de casa 12,34 32,47 24,03 24,03 7,14
15  Quer levar brinquedos para casa 11,69 44,81 12,99 21,43 9,09
16  Quer levar desenhos e colagens realizados na sessao, 17,53 40,91 1429 1753 9,74
para casa
17  Conta situag@es vividas fora da sessdo 52,60 37,01 5,84 3,90 0,65
18  Demonstra humor nas bricadeiras. 44,81 40,26 9,74 455 0,65
19  Conta sobre brigas ocorridas entre os pais 44,16 4286 844 2,60 1,95
20  Representa, na brincadeira, brigas entre os pais. 52,60 36,36 9,09 1,30 0,65
21  Representa, na brincadeira, brigas entre criangas 50,65 37,01 9,74 1,95 0,65
22 Né&o abandona a brincadeira quando algo da errado 53,25 31,82 9,09 455 1,30
23 Explora visualmente o ambiente da sala de atendimento 26,62 47,40 12,34 12,99 0,65
24 Locomove-se pela sala com desenvoltura 31,82 5325 455 9,09 1,30
25 Guarda sem resisténcias os brinquedos ao final da 34,42 46,75 9,09 9,09 0,65
sesséo
26  Pede segredo do terapeuta sobre situacbes que a 41,56 33,77 1494 8,44 1,30
angustiam
27  Demonstra verbalmente sua raiva pelo terapeuta 48,05 29,87 1299 7,14 1,95
28 Demonstra, por meio da brincadeira, sua raiva pelo 51,30 33,12 9,09 5,84 0,65
terapeuta
29  Faz valer sua vontade na conducéo dos brinquedos. 30,52 45,45 1494 7,14 1,95
30 Conta sonhos e/ou pesadelos que teve durante a 46,75 34,42 11,04 584 1,95
semana.
31  Demonstra interesse pelos brinquedos oferecidos 33,12 44,16 11,04 11,04 0,65
32 Cria novas regras para brinquedos que possuem regras, 33,12 35,06 12,34 13,64 584
de acordo com suas conveniéncias  (ex.: banco
imobiliario, damas, etc.)
33 Concentra-se no jogo ou desenho por longos periodos. 34,42 42,21 11,69 10,39 1,30

*1- muito relevante; 2- moderadamente relevante; 3- sem relevancia; 4- pouco relevante; 5- pouquissimo relevante
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De acordo com a Tabela 1, os critérios de mudanga nas sessfes, considerados
“muito relevantes” pela maior parte da amostra (>50%), foram: 3- Demonstra, por meio
de jogos e brincadeiras, seus conflitos (78,57%); 5- D& demonstracdes de confianca no
terapeuta (74,03%); 2- Fala sobre seus medos (67,53%); 10- Estabelece uma
comunicacéo afetiva com o terapeuta (67,53%); 6- Faz associa¢des entre o brinquedo e
sua situacao de vida (58,44%); 22- N&o abandona a brincadeira quando algo d& errado
(53,25%); 17 — Conta situagdes vividas fora da sesséo (52,60%); 20 — Representa, na
brincadeira, brigas entre os pais (52,60%); 9- Tolera perder em jogos (51,95%); 28 —
Demonstra, por meio da brincadeira, sua raiva pelo terapeuta (51,30%); 11 — Demonstra
compreender o(s) motivo(s) de estar em psicoterapia (50,65%); 21- Representa, na
brincadeira, brigas entre criancas (50,65%).

Os critérios 1- diversifica as brincadeiras (55,84%) e 24- Locomove-se pela sala
com desenvoltura (53,25%) foram considerados “moderadamente relevantes”
(alternativa 2) como critério de progresso em sessdes de criangas, pela maioria dos
participantes (50%) (Tabelal). Os critérios 7, 8, 12,14, 15, 16, 23, 25, 29, 31, 32 e 33,
ndo atingiram 50%, apesar de receberem, nesta alternativa, o maior nimero de
respostas.

Em relagdo as alternativas, “sem relevancia”, “pouco relevante” e “pouquissimo
relevantes”, nenhum critério obteve a maioria das respostas (>50%). No entanto,
quando se soma as respostas destas trés alternativas, observa-se que os critérios, - 13-
Dorme algumas vezes, por algum tempo (62,34%); 14 — Traz brinquedos de casa
(55,2%); e 12- Faz presentes nas sessOes para o terapeuta (ex.: desenhos, colagens, etc.),
em datas especiais (pascoa, natal, final da psicoterapia) (55,19%). — atingem percentual
superior a metade da amostra (50%), 0 que sugere que correspondem a situacoes

consideradas ndo associadas a progresso em sessdes de psicoterapias de criangas. Esta
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caracteristica é corroborada pelo valor da mediana (= 3) destes itens, conforme a Tabela
2. Na Tabela 2 sdo ainda encontrados os valores médios, respectivos desvios padrao e
medianas da distribuicdo de repostas dos participantes, correspondente a cada critério de
mudanga na sesséo.

Tabela 2.Valores minimos, maximos, médias e medianas de cada critério de mudanca na

sessdo, para amostra total (n=154).

Variavel Minimo Maximo Média Desvio Mediana
Padrao
1 1 4 1,84 0,77 2
2 1 5 1,46 0,83 1
3 1 4 1,25 0,54 1
4 1 4 1,64 0,72 2
5 1 5 1,34 0,68 1
6 1 4 1,61 0,87 1
7 1 5 2,36 1,14 2
8 1 5 1,91 0,90 2
9 1 5 1,62 0,83 1
10 1 4 1,41 0,68 1
11 1 5 1,69 0,88 1
12 1 5 2,79 1,11 3
13 1 5 2,93 1,28 3
14 1 5 2,81 1,15 3
15 1 5 2,71 1,19 2
16 1 5 2,61 1,24 2
17 1 5 1,63 0,82 1
18 1 5 1,76 0,86 2
19 1 5 1,75 0,87 2
20 1 5 1,61 0,76 1
21 1 5 1,65 0,79 1
22 1 5 1,69 0,91 1
23 1 5 2,14 0,98 2
24 1 5 1,95 0,92 2
25 1 5 1,95 0,93 2
26 1 5 1,94 1,01 2
27 1 5 1,85 1,03 2
28 1 5 1,71 0,91 1
29 1 5 2,05 0,96 2
30 1 5 1,82 0,98 2
31 1 5 2,02 0,97 2
32 1 5 2,24 1,22 2
33 1 5 2,02 1,00 2

A Tabela 3 traz as frequéncias relativas das respostas dos participantes (n=154)
aos critérios de progresso em situacdes externas as sessdes (conforme relato dos pais/ou

escola). Pode-se observar que os critérios considerados “muito relevantes” (alternativa
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1) pela maioria da amostra (>50%) foram: 1- Apresenta melhora nos relacionamentos
com familiares (pais, irmdos, avos) (85,71%); 3 - Apresenta melhora nos
relacionamentos com colegas de classe e professores (78,57%); Demonstra interesse em
novas atividades (ex. jogos, esportes, musica, dentre outros) ( 61,69% ); 11- Admite
seus erros (60,39%); 13 — Expressa sua raiva verbalmente (58,44%); 8 — Aceita 0s
limites impostos pelos pais quanto a horérios, necessidade de fazer licbes e/ou arrumar
suas coisas (54,55%); 9 — Consegue resolver seus problemas sozinha (54,55%); 7 —
Defende-se de ataques de irmdos e/ou colegas (53,90%); 14 — Expressa cilmes
verbalmente (53,90%); 25 — Cuida de si e de sua aparéncia (52,60%); 4 - Demonstra
interesse por novas pessoa (vizinhos, colegas de classe) (51,95%); 21 — Dorme a noite
toda (51,95%).

Nenhum critério relativo a situacbes externas das sessdes foi apontado como
moderadamente relevante pela maioria dos participantes (>50%). E também nédo foram
apontados critérios “sem relevancia, pouco relevantes ou pouquissimo relevantes”, pela

maioria da amostra (>50%).
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Tabela 3. Distribuicdo das frequéncias relativas (f %) dos critérios de avaliacdo de
progresso em situacdes externas as sessdes (conforme relato dos pais/ou escola), para a
amostra total (n=154).

N° Critério de avaliacdo de progresso 1* 2 3 4 5

1  Apresenta melhora nos relacionamentos com familiares 85,71 12,99 0,65 0,65
(pais, irmaos, avos)

2  Demonstra interesse em novas atividades (ex.jogos, 61,69 32,47 455 065 0,65
esportes, musica, etc.

3 Apresenta melhora nos relacionamentos com colegas de 78,57 19,48 0,65 1,30
classe e professores

4 Demonstra interesse por novas pessoas (vizinhos, colegas 51,95 36,36 7,14 3,90 0,65
de classe)

5  Diverte-se sozinha com brinquedos e jogos. 33,12 47,40 11,04 6,49 195

6 Faz valer sua vontade em brincadeiras com irmdos e/ou 25,32 50,00 15,58 7,79 1,30
colegas

7  Defende-se de ataques de irmaos e/ou colegas 53,90 40,26 390 1,30 0,65

8  Aceita os limites impostos pelos pais quanto a horérios, 54,55 35,71 7,79 1,95
necessidade de fazer licBes, e/ou arrumar suas coisas

9  Consegue resolver seus problemas sozinha. 5455 33,77 519 6,49

10 Pede desculpas quando se excede ou se comporta de 46,75 40,26 8,44 3,90 0,65
maneira inadequada.

11  Admite seus erros. 60,39 27,92 7,79 3,90

12  Procura consertar as coisas (brinquedos, objetos, etc.). 48,05 37,01 10,39 3,90 0,65

13 Expressa sua raiva verbalmente. 58,44 3052 455 584 0,65

14 Expressa ciimes verbalmente. 53,90 35,71 455 519 0,65

15 Tem bom desempenho escolar (notas nas disciplinas 44,81 44,16 325 7,14 0,65
compativeis com suas capacidades e habilidades).

16  Mostra-se ansiosa para ir para as sessdes de psicoterapia. 24,03 4545 1948 844 2,60

17 Conversa com os pais sobre coisas ocorridas na escola 4481 4026 7,14 6,49 1,30

18 Conversa com os pais sobre coisas ocorridas nas sessdes de 20,78 38,31 24,03 14,29 2,60
psicoterapias

19 Mostra-se interessada pelos deveres escolares 31,17 47,40 11,69 9,09 0,65

20 Cuida de cadernos, livros e material escolar, de maneira 2857 49,35 14,29 6,49 1,30
geral

21 Dorme a noite toda. 51,95 3506 7,79 5,19

22 Nao tem pesadelos. 30,52 46,75 1494 6,49 1,30

23 Alimenta-se bem 40,91 4351 11,04 3,90 0,65

24 Os pais se mostram satisfeitos com o atendimento 4156 4416 9,74 390 0,65

25 Cuida de si e de sua aparéncia 52,60 36,36 7,14 3,25 0,65

*1- muito relevante; 2- moderadamente relevante; 3- sem relevancia; 4- pouco relevante; 5- pouquissimo
relavante
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Foram realizadas ainda analises multivariadas para verificar como os itens do
questionario, que refletem critérios de avaliacdo de mudanga em psicoterapias infantis,
podiam ser agrupados. Para tanto, foram utilizadas Analises de Correspondéncia
Mdltipla (ACM). A ACM é uma técnica de carater exploratério, descritivo que nao
permite comparacdes. Ela ¢ aplicavel a situagdes em que se quer “examinar as relagdes
entre variaveis categoricas nominais e¢/ou entre as categorias dessas variaveis” (Pereira,
1999, p.149). A ACM apresenta os resultados em forma de agrupamentos, conforme a
associacdo entre as variaveis estudadas. Os agrupamentos sdo representados em
graficos, nos quais a distancia entre pontos pode ser interpretada como similaridade
entre estes pontos (quando estdo numa mesma dimensao) ou de associa¢do (quando em
dimensdes distintas). Quanto mais associadas estiverem as categorias de uma variavel
com as categorias da outra variavel, mais proximos estardo os pontos referentes a elas.
Quanto maior for a inércia, maior serd a distribuicdo das categorias das varidveis em
grupos distintos (formando conglomerados semelhantes a “constelagdes” em um mapa
astrondmico).

No Anexo F encontram-se os resultados da ACM relativos as associagdes entre
as abordagens teoricas e os critérios de mudanca na sessdo. E no Anexo G, aparecem 0s
respectivos graficos. Deve-se observar que para maior consisténcia nas analises, as
variaveis foram agrupadas em trés categorias de resposta: muito relevante (1),
moderadamente relevante (2) e sem relevancia (3, 4 e 5). O exame dos gréficos sugere
as seguintes associa¢Ges como as principais: Abordagem psicanalitica e itens 1, 10, 3, 4
e 9 muito relevantes (parte superior esquerda do grafico); abordagem comportamental-
cognitiva e itens 2, 3,4, 5, 6.9, 10, 11, ¢ 22, “muito relevantes”, e item 12 moderado
(parte inferior esquerda do grafico); abordagem psicodindmica e itens 4, 9, 11, 26, 29, e

33 moderados e itens 12, 13 e 16 sem relevancia (parte inferior direita do grafico);
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outras abordagens (gestalt-terapia, psicodrama, analise transacional,psicodrama e
sistémica) e item 3 muito relevante, e itens 12, 13 e 16 sem relevancia (parte superior
central do gréfico). Essas associa¢es encontram-se reunidas na Tabela 4.

Tabela 4. Principais associacdes entre a abordagem teorica e os critérios de progresso
na sessao de acordo com a Analise de Correspondéncia Multipla (ACM)

Item* 1 2 3 4 5 6 9 10 11 12 13 16 22 26 29 33
Psicanalitica MR** MR MR MR MR

Psicodinamica MR Mod*** Mod MR  Mod  SR**** SR SR Mod  Mod  Mod
Cognitivo- MR MR MR MR MR MR MR MR Mod MR

Comportamental

Outras MR SR SR SR

*Item: 1- Diversifica as brincadeiras, 2- Fala sobre seus medos, 3- Demonstra, por meio de jogos e
brincadeiras, seus conflitos, 4- Toma a iniciativa das brincadeiras, 5- D& demonstrag¢fes de confianga no
terapeuta, 6- Faz associa¢Bes entre o brinquedo e sua situacdo de vida, 7- Dirige as brincadeiras dando
ordens ao psicoterapeuta, 8- Segue as regras dos jogos (ex.: banco imobiliario, damas, etc.), 9- Tolera
perder em jogos, 10- Estabelece uma comunicacdo afetiva com o terapeuta, 11- Demonstra compreender
0(s) motivo(s) de estar em psicoterapia, 12- Faz presentes nas sessdes para o terapeuta (ex.: desenhos,
colagens, etc.), em datas especiais (pascoa, natal, final da psicoterapia), 13- Dorme, algumas vezes, por
algum tempo, 14- Traz brinquedos de casa, 15- Quer levar brinquedos para casa, 16- Quer levar desenhos
e colagens realizados na sessdo, para casa, 17- Conta situa¢Bes vividas fora da sessdo, 18- Demonstra
humor nas brincadeiras, 19- Conta sobre brigas ocorridas entre os pais, 20- Representa, na brincadeira,
brigas entre os pais, 21- Representa, na brincadeira, brigas entre criangas, 22- Ndo abandona a brincadeira
quando algo da errado, 23- Explora visualmente o ambiente da sala de atendimento, 24- Locomove-se
pela sala com desenvoltura, 25- Guarda sem resisténcias os brinquedos ao final da sessdo, 26- Pede
segredo do terapeuta sobre situagdes que a angustiam, 27- Demonstra verbalmente sua raiva pelo
terapeuta ,28- Demonstra, por meio da brincadeira, sua raiva pelo terapeuta, 29- Faz valer sua vontade na
conducdo dos brinquedos, 30- Conta sonhos e/ou pesadelos que teve durante a semana, 31- Demonstra
interesse pelos brinquedos oferecidos, 32- Cria novas regras para brinquedos que possuem regras, de
acordo com suas conveniéncias (ex.: banco imobilidrio, damas, etc.), 33- Concentra-se no jogo ou
desenho por longos periodos

**MR — Muito Relevante;*** Mod — Moderadamente Relevante;**** SR- Sem Relevéncia

Por meio de Anaélise de Correspondéncia Multipla (ACM), também foram
examinadas as relagdes entre os critérios de mudanca externos a sessdo em psicoterapia
de criancas e a abordagem teérica do participante. No Anexo H encontram-se 0s
resultados da ACM relativos as associacdes entre as abordagens tedricas e 0s critérios
de mudanca na sessdo. E no Anexo | , os respectivos graficos. As principais
associacOes externas a sessdo foram: abordagem psicanalitica e itens 5,6, 16 e 24
moderados, e item 18 sem relevancia (parte inferior direita do grafico); abordagem
psicodinamica e itens 1,2, 3 e24 muito relevantes, e itens 5,16 e 22 moderados (parte

superior esquerda do gréafico); abordagem comportamental-cognitiva e itens 1, 3, 2, 24
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muito relevantes (parte superior esquerda do grafico);outras abordagens (gestalt-
terapia,psicodrama, andlise transacional,psicodrama e sistémica) e itens 2,4, 5, 6, 9,16,
18, 22,23 e 24, moderados. A Tabela 5 apresenta, resumidamente, estes resultados.

Tabela 5. Principais associacdes entre a abordagem teorica e os critérios de progresso
fora da sess@o de acordo com a Analise de Correspondéncia Multipla (ACM)

Item* 1 2 3 4 5 6 9 16 18 22 23 24
Psicanalitica Mod***  Mod Mod  SR**** Mod
Psicodinamica MR** MR MR Mod Mod Mod MR
Cogpnitivo- MR MR MR MR
Comportamental

Qutras Mod Mod Maod Mod Mod Mod Mod Mod Mod Mod

*Item: 1- Apresenta melhora nos relacionamentos com familiares (pais, irmdos, avds), 2- Demonstra
interesse em novas atividades (ex.jogos, esportes, musica, etc), 3- Apresenta melhora nos relacionamentos
com colegas de classe e professores, 4- Demonstra interesse por novas pessoas (vizinhos, colegas de
classe), 5- Diverte-se sozinha com brinquedos e jogos, 6- Faz valer sua vontade em brincadeiras com
irmaos e/ou colegas, 7- Defende-se de ataques de irmdos e/ou colegas, 8- Aceita os limites impostos
pelos pais quanto a horarios, necessidade de fazer ligdes, e/ou arrumar suas coisas, 9- Consegue resolver
seus problemas sozinha, 10- Pede desculpas quando se excede ou se comporta de maneira inadequada,
11- Admite seus erros, 12- Procura consertar as coisas (brinquedos, objetos, etc.), 13- Expressa sua raiva
verbalmente, 14- Expressa ciimes verbalmente, 15- Tem bom desempenho escolar (notas nas disciplinas
compativeis com suas capacidades e habilidades), 16- Mostra-se ansiosa para ir para as sessdes de
psicoterapia, 17- Conversa com 0s pais sobre coisas ocorridas na escola, 18- Conversa com 0s pais sobre
coisas ocorridas nas sessfes de psicoterapias, 19- Mostra-se interessada pelos deveres escolares, 20-
Cuida de cadernos, livros e material escolar, de maneira geral, 21- Dorme a noite toda, 22- N&o tem
pesadelos, 23- Alimenta-se bem, 24- Os pais se mostram satisfeitos com o atendimento, 25- Cuida de si e
de sua aparéncia.

**MR — Muito Relevante;*** Mod — Moderadamente Relevante;**** SR- Sem Relevancia

Quanto ao espaco no final dos dois primeiros blocos, para que caso o
participante quisesse acrescentar algum critério que julgava necessario e que nao foi
contemplado nas afirmacdes, ndo foi preenchido por nenhum participante. E 97 dos

questionarios foram invalidados devido estarem incompletos.
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Discussao

A amostra foi composta por 150 psicologos e 4 psiquiatras que fazem
atendimento psicoterdpico de criancas. O predominio de psicélogos deve-se
provavelmente, ao fato do instrumento ter sido mais divulgado no meio psicoldgico. O
percentual de mulheres na amostra (89%) corresponde aproximadamente ao de
psicologas brasileiras (Pfromm Netto, 2006). No que respeita especificamente ao
contingente dos que exercem psicoterapias, ndo ha dados disponiveis. No entanto, com
base na experiéncia da autora, parece plausivel admitir que, quando se tratam de
psicoterapeutas de criangas, as mulheres séo, efetivamente, maioria. Nesse sentido, a
amostra da pesquisa parece ser representativa do universo mais amplo de
psicoterapeutas, no que concerne ao sexo.

Quanto a distribuicdo por regido do pais, a amostra ficou predominantemente
representada por psicoterapeutas das regides sul (39%) e sudeste (42%), que
tradicionalmente concentram a maioria dos psicélogos. Como ndo foram encontrados
dados referentes aos porcentuais de psicoterapeutas nestas regides, nada pode ser
afirmado quanto & representatividade da amostra no que concerne a distribuicdo
geogréfica.

Em relacdo ao ano de formacdo variou desde 1969 até 2009 sendo que 57,79%
se formaram entre 2000 e 2009, com tempo de pratica em psicoterapia infantil variando
de 2 a 40 anos com média de 11,60 (DP=10,19) e mediana de 8 anos. Percebe-se que a
maioria da amostra tem uma apropriada experiéncia o que é significante para o estudo
no sentido de fornecerem critérios que realmente foram avaliados em psicoterapia. No
que diz respeito a abordagem tedrica, metade da amostra identificou-se como
psicanalista, seguidos dos psicodindmicos (28%), comportamentalistas (20%) e
humanistas (12%).Apenas 5% identificou-se como outras [analise transacional (n=1),
junguiana (n=2), psicodrama (n=1), sistémica (n=4)]. Alguns responderam serem de
duas ou mais abordagens (psicodinamica e psicanalitica, 7,14%; psicanalitica e
cognitiva, 0,65%; psicodindmica, psicanalitica e cognitiva, 0,65%, psicodinamica,
psicanalitica e comportamental-cognitiva, 0,65%). A maior incidéncia de psicanalistas e
psicodindmicos sugere que a hegemonia da psicanalise ainda persiste em nosso meio, e

nesse sentido a amostra estaria refletindo esta realidade.
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De forma resumida, pode-se dizer que a amostra ficou representada,
predominantemente, por psicologa das regifes sul e sudeste, formadas ha cerca de 11
anos, com boa experiéncia clinica em psicoterapias de crianga, em sua maioria de
orientacdo teorica psicanalitica.

Quanto as respostas ao questionario, foi realizada primeiramente uma analise de
porcentagens para verificar quais os critérios de mudanga foram considerados mais
relevantes (> 50%) tanto na sesséo como no ambiente externo.

Quanto aos resultados mostraram que os critérios de mudanca considerados mais
relevantes nas sessdes com as criangas foram: Demonstra, por meio de jogos e
brincadeiras, seus conflitos (79% ); D& demonstracdes de confianca no terapeuta (74%);
Fala sobre seus medos (67%); Estabelece uma comunicacdo afetiva com o terapeuta
(67,53% ). Estes resultados corroboram a maioria das pesquisas (Langer et all, 2011;
Tharinger et al, 2008; Marques & Arruda, 2007; Meissner, 2007; Oliveira, 2002; Sei et
all, 2008; Shirk et all, 2011; Yanof, 2005) que mostram o quanto é importante o vinculo
terapéutico, traduzido por uma boa alianga terapéutica e que estaria ligado a eficacia da
terapia, seja qual for a abordagem. Quando é possivel estabelecer um bom vinculo, a
crianca € capaz de se expressar mais livremente no que respeita a seus conflitos e
medos, 0 que pode ser entendido como uma demonstracdo de confianga no terapeuta. A
relevancia da alianca terapéutica positiva € destacada como o principal preditor de
progresso em psicoterapia por grande numero de autores, especialmente os partidarios
dos fatores comuns, dentro da abordagem integrativa (Goldfried,1991).

E em situagdes externas as sessdes (conforme relato dos pais e/ou escola) as
mais relevantes foram: Apresenta melhora nos relacionamentos com familiares (pais,
irmaos, avos) (86% ); Apresenta melhora nos relacionamentos com colegas de classe e
professores (78%); Demonstra interesse em novas atividades (ex. jogos, esportes,
masica, dentre outros) (62%); Admite seus erros (60%). Nas situacBes externas as
sessdes também pode-se verificar que em todas as abordagens é um critério de sucesso
quando as relacdes interpessoais melhoram. O bom convivio da crianca em sociedade,
é de fato uma expressdo de bom desenvolvimento de sua personalidade, pois sugere que
ela estd encontrando respostas adequadas para obter a satisfacdo de suas necessidades
(Mito & Yoshida, 2004).

Uma das principais preocupacdes em psicoterapia é avaliar se esta obteve éxito,
ou seja, se conseguiu levar o paciente as mudancas almejadas. Na prética clinica, grande

parte dos psicoterapeutas guia-se por critérios teoricamente baseadospara avaliar o
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progresso dos pacientes. Nestes casos, 0s resultados das psicoterapias tendem a ser
considerados satisfatorios quando corroboram as expectativas tedricas do terapeuta.

A Anadlise de Correspondéncias Multiplas (ACM), envolvendo os critérios de
mudanca na sessdo de psicoterapias de crianca e a abordagem teorica do participante,
sugeriu que apenas o item 3 (demonstrar, por meio de jogos e brincadeiras, seus
conflitos) seria Muito Relevante (Tabela 4), de acordo os participantes de todas as
abordagens. Este critério parece, efetivamente, resumir o fundamento das psicoterapias
de criangas, que consideram o brincar como a forma natural da crianca se expressar. E,
nessa medida, parece logico que os resultados tenham apontado associacdo entre a
avaliacdo muito relevante com todas as abordagens tedricas.

Aparecem associadas nas abordagens psicanalitica, psicodindmica e cognitivo-
comportamental, mas ndo nas outras abordagens as avaliagdes Muito Relevantes (MR) e
Moderadamente Relevantes (Mod), com os itens 4 (toma a iniciativa das brincadeiras),
9 (tolera perder nos jogos) e 10 (estabelece uma comunicacgéo afetiva como o terapeuta)
(Tabela 4). Nos trés casos, a expressdo ludica é valorizada na avaliagdo do progresso.
Especificamente o item 10 refere-se ao estabelecimento, por parte da crianca, de uma
comunicacdo afetiva com o terapeuta. A expressdo de afeto e emocdes € efetivamente
considerada um fator relevante em psicoterapias (Mergenthaler, 2008). E, quando
positiva, permite o estabelecimento de uma boa aliancga terapéutica, condicdo enfatizada
por varios autores, como o principal precursor da mudanca associada a resultados
positivos do processo (Proskauer, 1971).

Em paciente adultos, a exploracdo das emocdes, quando acompanhada de
reflexdo sobre elas, permite uma melhor compreensdo e interpretacdo das situacgoes
vividas por ele (Mergenthaler, 2008). No inicio dos tratamentos elas costumam ser
predominantemente negativas, uma vez que associadas a queixa e aos conflitos que
levaram o paciente a psicoterapia. Mas, a medida que ha progresso, elas costumam dar
lugar & expressao de emocdes mais positivas (Yoshida, no prelo). No caso de criancgas, a
ocorréncia de reflexdo sobre as emog¢des ndo costuma ser tdo evidente, expressando-se
muito mais numa mudanca do brincar e na comunicagdo mais afetiva com o terapeuta,
como indicado no item 10.

Em relacdo aos demais itens, excetuando-se os itens 11 e 12 que seréo
analisados mais abaixo, encontrou-se associacao entre a avaliacdo e a abordagem tedrica

do participante (Tabela 4), apenas em relacdo a uma abordagem especifica. Neste
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sentido, passa-se a seguir a fazer consideracGes procurando-se entender estas
associacles a luz das respectivas bases tedricas.

Em relagdo a abordagem psicanalitica, o item 1 apareceu como associado a
avaliacdo MR. Refere-se ao critério, “diversificar as brincadeiras”. Segundo Kernberg
(1995), quando o brincar se desenrola de forma agradavel, € justamente quando a
crianca se mostra mais capaz de tolerar seus conflitos e frustracdes, e um processo de
elaboracdo encontra-se em marcha. De acordo com o postulado teoricamente pela
psicanalise, o aumento da tolerancia a frustracdo faz com que a crianca lide com seus
conflitos internos mantendo uma maior integracdo do ego. Com isso ela se mantem por
mais tempo na posicdo depressiva, caracterizada pelo predominio da ansiedade
depressiva, diminui¢do da culpa, convivéncia de amor e o 6dio pelo objeto e atenuacdo
dos processos de cisdo (Klein, 1932/1996).

Em relacdo a abordagem comportamental-cognitiva, os itens considerados muito
relevantes foram: o item 22, ""N&o abandona a brincadeira quando algo d& errado;
item 6, ~"Faz associa¢des entre o brinquedo e sua situacdo de vida'.Nao abandonar a
brincadeira quando algo da errado, revela persisténcia e determinacdo, ambas
habilidades cognitivas ligadas a capacidade de enfrentamento (Beck, 1997). No entanto,
supde também que a crianga tolere frustracdo. E nesse sentido, este critério coincide
com o da abordagem psicanalitica. Quanto a associagdo entre o brinquedo e situacdes
de vida, verifica-se ai a énfase sobre o aspecto cognitivo do brincar.

O item 5 refere-se a dar demonstracBes de confianca no terapeuta e o item 2,
“Fala sobre seus medos’’, também foram considerados muito relevantes pelos
psicoterapeutas de abordagem cognitivista-comportamental. Como observado acima,
falar de seus medosalém de ser uma da habilidade de enfretamento e contingéncia é uma
expressao de confianca no terapeuta e um dos principais objetivos das psicoterapias,
sejam elas de adultos ou de criancas. Tratam-se, portanto de critérios considerados
imprescindiveis para aeficacia dos tratamentos (Kazdin, 2000).

Na abordagem psicodindmica houve associacdo de varios itens considerados
com relevancia moderada (itens,4, 9, 11, 26, 29, e 33) e associagdo com itens sem
relevancia (itens12, 16 e 13).

O item 29, “"Faz valer sua vontade na conducdo dos brinquedos™ e item 33,
““Concentra-se no jogo ou desenho por longos periodos™”, sdo critérios relacionados a
certa autonomia da crianca em relacdo ao psicoterapeuta e que é um dos objetivos do

tratamento(Cramer, 1974, Palacio-Espasa, 1984 e Palacio-Espasa e Manzano, 1987).
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O item 26, “"Pede segredo do terapeuta sobre situagcdes que a angustiam™”, seria
um indicador de confianca no terapeuta Proskauer (1969/1971).

O item 16, "Quer levar desenhos e colagens realizados na sessao, para casa™ e 0
item 13, Dorme, algumas vezes, por algum tempo foram considerados sem
relevancia tanto pelos terapeutas psicodindmicos como pelas outras abordagens.lIsto €,
apesar de corresponderem a comportamentos muito frequentemente utilizados pelas
criancas em processos de psicoterapias, ndo estariam ligados a progresso. Na
abordagem psicodindmica, tais comportamentos sdo usualmente entendidos como
expressao de resisténcia e de dificuldade da crianca, em entrar em contato com 0s
sofrimentos. Ao considerd-los sem relevancia, os psicoterapeutas psicodinamicos,
mantiveram-se coerentes com os fundamentos tedricos. Além disso, como os terapeutas
de outras abordagens também n&o os consideraram relevantes, verifica-se mais uma vez
a confluéncia de opiniGes, a despeito a abordagem teodrica.

O item 11, ‘Demonstra compreender o(s) motivo(s) de estar em psicoterapia’
foi considerado pelos participantes da abordagem comportamental-cognitva como muito
relevante, 0 que apoia 0 pressuposto tedrico de que a mudanca estaria relacionada a
possibilidade de entendimento por parte do paciente, de que ele tem uma dificuldade e
de que precisa colaborar ativamente para enfrentd-la (Guimardes, 2001; Kendall &
Bemis, 1983; Moura & Venturelli, 2004).

Este mesmo item foi considerado moderadamente relevante pelos
psicodinamicos, provavelmente devido a relevancia que atribuem aos aspectos
inconscientes da personalidade (Romanowski, 2005 e Gabbard, 2005).

O item 12, que se refere a fazer presentes nas sessdes para 0 terapeuta (ex.:
desenhos, colagens, etc.), em datas especiais (pascoa, natal, final da psicoterapia) foi
considerado pelos terapeutas de abordagem psicodinamica e das demais abordagens
como sem relevancia. A coincidéncia de avaliagdes aponta, portanto, para mais um
CONSeNso na area.

Os psicoterapeutas das psicoterapias de cunho humanista consideraram o item 3,
como MR e os itens 12, 16 e 13 SR, em coincidéncia com a abordagem psicodinamica.
Isto talvez se deva ao fato de que estas terapias humanistas aplicadas as criangas tém em
seu corpo tedrico a influéncia tanto da psicanélise infantil como da relacional que
também séo a base da psicoterapia psicodinamica (Drofman, 1975).

Os itens: 3 (demonstrar, por meio de jogos e brincadeiras, seus conflitos), 4

(toma a iniciativa das brincadeiras), 9 (tolera perder nos jogos) e 10 (estabelece uma
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comunicacdo afetiva como o terapeuta) foram os itens considerados mais relevantes na
avaliacdo dos psicoterapeutas de todas as abordagens deste estudo.

Percebe-se através dos dados que para todas abordagens é imprecindivel para
ocorrer a mudanga no processo terapéutico que a crianca se expresse respeitando seu
desenvolvimento, e a forma desta expressdo se da atraves do brincar que gradualmente
vai mudando (Moura & Venturelli, 2004 e Proskauer,1969/1971).

Assim de acordo com os dados conclui-se que apesar das diferencas teoricas
valoriza-se: a expressdo ludica, a autonomia, a tolerancia a frustagdo sempre em um
clima de confianca que é estabelecida através de uma comunicacdo afetiva com o
terapeuta.

Estes critérios comuns nos remetem a abordagem integrativa em psicoterapia,
principalmente a vertente dos fatores comuns. Isto €, apesar das diferencas entre as
abordagens teoricas, 0s psicoterapeutas parecem se apoiar em critérios semelhantes para
interpretarem a mudanca em psicoterapias infantis.

Quanto aos critérios de mudanca externos a sessdo, também foram examinados
de acordo com a técnica de Andlise de Correspondéncia Multipla (ACM), segundo o
tipo de abordagem tedrica.

De acordo como as resultados (Tabela 5), os participantes da abordagem
comportamental-cognitiva e psicodindmica consideraram os mesmos itens (1, 2, 3 e 24)
muito relevantes.

O item 1, se refere a apresentar melhora nos relacionamentos com familiares
(pais, irmdos, avos); item 3, Apresenta melhora nos relacionamentos com colegas de
classe e professores; item 2, Demonstra interesse em novas atividades (ex.jogos,
esportes, musica, etc.) e item 24, Os pais se mostram satisfeitos com o atendimento.

Estes itens estdo de acordo com a teoria psicodinamica que considera fator
importantissimo para a mudanga o envolvimento da familia e uma melhora de
relacionamento com estes. Autores psicodindmicos defendem que este € um dos
melhores critérios para indicar eficacia (Ames, 1970; Cramer, 1974; Mito & Yoshida,
2004; Oberndorf, 1944/1970; Oliveira, 2002; Palacio-Espasa, 1984 e Palacio-Espasa &
Manzano, 1987). E também com os estudos comportamentais cognitivos que estdo
utilizando tratamento de criangas com envolvimento da familia e tém obtido resultados
positivos (Greene et all, 2003; Moura & Silvares, 2008; Moura et all 2007; Webster-

Stratton & Reid, 2003). Pois para estes autores também é primordial o envolvimento



48

dos pais para ocorrer a mudanca no relato da crianca e uma melhor adaptacdo desta,
pois apenas assim o terapeuta pode avaliar seu trabalho (Kazdin, 2000 e Regra, 2000).

Quanto aos itens considerados moderados houve uma concordancia entre 0s
psicanalistas, psicodinamicos e outras psicoterapias com os itens 16, Mostra-se ansiosa
para ir as sessdes de psicoterapia e 5, Diverte-se sozinha com brinquedos e jogos.Estes
itens se relacionam com a teoria de Melanie Klein (1932/1996) que considera como
critérios de mudanga o desejo de reparacdo, ou seja, o desejo de “recuperar” o objeto
bom e por isso a ansiedade em ir as sessdes de psicoterapia e assim poder diminuir a
ansiedade e a culpa e o fato de conseguir brincar em casa sozinha € justamente o
resultado deste movimento em direcdo a assumir maior responsabilidade pelos proprios
impulsos.

Outro item também considerado de relevancia moderada tanto pelos
psicanalistas como para as outras abordagens humanistas foi o item 6, Faz valer sua
vontade em brincadeiras com irmdos e/ou colegas. Isto porque com o progresso da
psicoterapia a crianca passa expressar abertamente suas necessidades (Landreth, 1991).
Ja, o item 18, Conversa com 0s pais sobre coisas ocorridas nas sessGes de psicoterapias
foi considerado sem relevancia para os psicanaliticos. O item 22, que se refere a ndo ter
pesadelos foi considerado de relevancia moderada pelos psicodinamicos e outras
abordagens. Houve associagdo entre outras abordagens (gestalt-terapia e outras) também
com os itens, 23, 9, 4 e 2 considerados de relevancia moderada.

O item 23, Alimenta-se bem; item 9, Consegue resolver seus problemas sozinha
e item 4, Demonstra interesse por novas pessoas (vizinhos, colegas de classe). Isto é
explicado porque quando ocorre 0 progresso na psicoterapia estas sdo expressadas no
ambiente externo e segundo Oaklander (1980) existem indicios especificos de como o
comportamento da criangca muda: segundo relato dos pais e da escola; a crianca se
interessa por atividades externas que podem envolver jogos, clubes e amigos, passa
alimentar-se melhor e ter uma certa autonomia.

De acordo com os resultados o item 24, Os pais se mostram satisfeitos com o
atendimento. Juntamente com os itens: item 1, se refere a apresentar melhora nos
relacionamentos com familiares (pais, irmaos, avds); item 3, Apresenta melhora nos
relacionamentos com colegas de classe e professores; item 2, Demonstra interesse em
novas atividades (ex.jogos, esportes, musica, etc.) foram considerados relevante por
todas as abordagens, percebe-se aqui que estes itens considerados de maior relevancia

foram aqueles que contemplam uma melhor expressdo da crianga conseguindo se
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interessar por outras atividades e uma melhora no relacionamento com as pessoas de seu
convivio e principalmente com sua familia que é justamente o que a literatura vem
apontando cada vez mais e com dados empiricos que o sucesso da psicoterapia infantil

esta diretamente relacionada ao envolvimento da familia.

Conclusoes

Foi possivel identificar critérios que sdo significativos na pratica psicoterapica de varias
abordagens. Parece haver uma concordancia entre elas quanto a necessidade de um bom
relacionamento com o terapeuta, confianga para expor seus medos e dificuldades e
expressa-los por meio da brincadeira.

A Anélise de Correspondéncias Multiplas (ACM), envolvendo os critérios de
mudanca na sessdo de psicoterapias de crianca e a abordagem teorica do participante,
sugeriu que, apesar das diferencas tedricas as abordagens valorizam na sessdo: a
expressao ludica, a autonomia, a tolerancia a frustacdo sempre em um clima de
confianca que é estabelecida através de uma comunicacdo afetiva com o terapeuta. E
fora da sessdo de acordo com relato dos pais ou da escola os itens considerados de
maior relevancia foram aqueles que contemplaram uma melhor expressao da crianca,
conseguindo se interessar por outras atividades e uma melhora no relacionamento com
as pessoas de seu convivio e principalmente com sua familia. Estes critérios comuns nos
remetem a abordagem integrativa em psicoterapia, principalmente a vertente dos fatores
comuns. Isto é, apesar das diferencas entre as abordagens tedricas, os psicoterapeutas
parecem se apoiar em critérios semelhantes para interpretarem a mudanca em
psicoterapias infantis.

Os critérios mencionados neste estudo poderdo ser Uteis para uma melhor
sistematizacdo das técnicas de psicoterapias infantis e também poderdo contribuir
paraindicar os sinais de progresso e assim poder orientar 0s psicoterapeutas em suas
intervengdes. Além disso, espera-se que esse estudo estimule novas pesquisas

brasileiras com amostras mais representativas.
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ANEXO A

Critérios de Avaliacdo de Progresso em Psicoterapias de
Criancas

O questionario abaixo é composto por afirmacdes sobre comportamentos e
atitudes usualmente associados na literatura a progresso de criangas que se encontram
em psicoterapia. O objetivo do questionario é o de fazer um levantamento, junto a
psicoterapeutas experientes, sobre quais critérios sdo efetivamente utilizados na
praticaclinica para avaliar progresso em psicoterapias infantis.

Ao responder os itens vocé deve ter em mente os critérios que utiliza para
avaliar mudanca em seus pacientes infantis e expressar o grau de relevancia que
tém como indicadores de progresso ao longo do atendimento, por meio das
alternativas de 1 a 5.

Vocé ndo deve se basear em uma crianca especifica, mas em criangas que no
inicio_do_atendimento ndo apresentavam aquele comportamento ou atitude e
depois passam a apresenta-los.

O conjunto de frases ndo constitui um teste, assim nem todos os itens
precisam ser relevantes. Nestes casos vocé pode colocar o nimero 3 (sem relevancia).

A mudanca deve ser sempre avaliada em relacdo ao inicio do atendimento. Neste
sentido, 0s_comportamentos devem ser diferentes dos apresentados em relacdo ao
inicio_da psicoterapia. Por exemplo, o item, “Toma a iniciativa das brincadeiras”,
pressupde que no inicio do atendimento a crianca dependia da orientacdo ou sugestao do
psicoterapeuta para iniciar uma brincadeira ou desenho, ou ndo brincava. E, na medida
em que 0 processo avancga, passa a fazé-lo.

S&o as seguintes as possibilidades de resposta:

1- muito relevante
2- moderadamente relevante
3- sem relevancia
4- pouco relevante
5- pouquissimo relevante

Nas sessOes a crianca:
1 | Diversifica as brincadeiras lo | 20|30 |40 |50
2 | Fala sobre seus medos 1o |20 |30 |40 |50
3 | Demonstra, por meio de jogos e brincadeiras, seus | 1o |20 |30 |40 | 50
conflitos
4 | Toma a iniciativa das brincadeiras. 1o |20 |30 |40 |50
5 | D& demonstragdes de confianga no terapeuta lo |20 |30 |40 |50
6 | Faz associagOes entre o brinquedo e sua situa¢do de vida | 1o | 20 | 30 | 40 | 50
7 | Dirige as brincadeiras dando ordens ao psicoterapeuta lo |20 |30 |40 | 50
8 | Segue as regras dos jogos (ex.: banco imobiliario, damas, | 1o | 20 | 30 | 40 | 50
etc.)
9 | Tolera perder em jogos 1o |20 |30 |40 |50
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10 | Estabelece uma comunicagao afetiva com o terapeuta 1o |20 |30 |40 |50
11 | Demonstra compreender o(s) motivo(s) de estar em | 1o | 20 | 30 |40 | 50
psicoterapia
12 | Faz presentes nas sessoes para o terapeuta (ex.: desenhos, | 1o | 20 | 30 | 40 | 50
colagens, etc.), em datas especiais (pascoa, natal, final da
psicoterapia)
13 | Dorme, algumas vezes, por algum tempo. lo |20 |30 |40 |50
14 | Traz brinquedos de casa 1o |20 |30 |40 | 50
15 | Quer levar brinquedos para casa 1o |20 | 30|40 |50
16 | Quer levar desenhos e colagens realizados na sessdo, para | 1o | 20 | 30 | 40 | 50
casa
17 | Conta situagdes vividas fora da sessao 1o |20 | 30|40 |50
18 | Demonstra humor nas brincadeiras. 1o |20 |30 |40 | 50
19 | Conta sobre brigas ocorridas entre 0s pais 1o |20 | 30|40 |50
20 | Representa, na brincadeira, brigas entre os pais. 1o |20 |30 |40 | 50
21 | Representa, na brincadeira, brigas entre criangas lo |20 | 30|40 |50
22 | Nao abandona a brincadeira quando algo da errado 1o |20 | 30|40 | 50
23 | Explora visualmente o ambiente da sala de atendimento 1o |20 |30 |40 |50
24 | Locomove-se pela sala com desenvoltura lo |20 | 30|40 |50
25 | Guarda sem resisténcias os brinquedos ao final da sessdo | 1o | 20 | 30 | 40 | 50
26 | Pede segredo do terapeuta sobre situacbes que a | 1o |20 |30 |40 |50
angustiam
27 | Demonstra verbalmente sua raiva pelo terapeuta lo |20 | 30|40 |50
28 | Demonstra, por meio da brincadeira, sua raiva pelo | 1o | 20 | 30 | 40 | 50
terapeuta
29 | Faz valer sua vontade na conducdo dos brinquedos. 1o |20 |30 |40 |50
30 | Conta sonhos e/ou pesadelos que teve durante a semana. 1o |20 |30 |40 |50
31 | Demonstra interesse pelos brinquedos oferecidos lo |20 | 30|40 |50
32 | Cria novas regras para brinquedos que possuem regras, de | 1o | 20 | 30 | 40 | 50
acordo com suas conveniéncias (ex.: banco imobiliario,
damas, etc.)
33 | Concentra-se no jogo ou desenho por longos periodos. lo |20 | 30|40 |50

Se houver outros critérios que vocé utiliza e que nédo
foram contemplados acima, por favor, explicite-os no
espaco abaixo.
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Em situacOes externas as sessdes (conforme relato dos
pais e/ou escola):

1 | Apresenta melhora nos relacionamentos com familiares | 1o | 20 | 30 | 40 | 50
(pais, irmaos, avos)

2 | Demonstra interesse em novas atividades (ex.jogos, | 1o |20 [ 30 |40 | 50
esportes, musica, etc.

3 | Apresenta melhora nos relacionamentos com colegas de | 1o | 20 | 30 | 40 | 50
classe e professores

4 | Demonstra interesse por novas pessoas (vizinhos, colegas | 1o | 20 | 30 | 40 | 50
de classe)

5 | Diverte-se sozinha com brinquedos e jogos. 1o |20 | 30|40 |50

6 | Faz valer sua vontade em brincadeiras com irméos e/ou | 1o | 20 | 30 | 40 | 50
colegas

7 | Defende-se de ataques de irmaos e/ou colegas 1o |20 | 30|40 |50

8 | Aceita os limites impostos pelos pais quanto a horarios, | 1o | 20 | 30 | 40 | 50
necessidade de fazer licdes, e/ou arrumar suas coisas

9 | Consegue resolver seus problemas sozinha. 1o |20 | 30|40 | 50

10 | Pede desculpas quando se excede ou se comporta de [ 1o | 20 | 30 | 40 | 50
maneira inadequada.

11 | Admite seus erros. lo |20 | 30|40 |50

12 | Procura consertar as coisas (brinquedos, objetos, etc.). 1o |20 |30 |40 |50

13 | Expressa sua raiva verbalmente. 1o |20 |30 |40 |50

14 | Expressa ciumes verbalmente. lo |20 | 30|40 |50

15| Tem bom desempenho escolar (notas nas disciplinas | 1o | 20 | 30 | 40 | 50
compativeis com suas capacidades e habilidades).

16 | Mostra-se ansiosa para ir para as sessoes de psicoterapia. | 1o | 20 | 30 | 40 | 50

17 | Conversa com 0s pais sobre coisas ocorridas na escola lo |20 | 30|40 |50

18 | Conversa com 0s pais sobre coisas ocorridas nas sessfes | 1o | 20 | 30 | 40 | 50
de psicoterapias

19 | Mostra-se interessada pelos deveres escolares 1o |20 |30 |40 |50

20 | Cuida de cadernos, livros e material escolar, de maneira | 1o | 20 | 30 | 40 | 50
geral

21 | Dorme a noite toda. 1o |20 |30 |40 |50

22 | Nao tem pesadelos. lo |20 | 30|40 |50

23 | Alimenta-se bem 1o |20 |30 |40 |50

24 | Os pais se mostram satisfeitos com o atendimento lo |20 |30 |40 |50

25 | Cuida de si e de sua aparéncia 1o |20 |30 |40 |50

Se houver outros critérios exteriores as sessdes que Vocé
julga relevantes para avaliar 0 progresso em psicoterapia e
que ndo foram contemplados acima, por favor, explicite-
0S NO espaco abaixo.
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As questdes abaixo tém o intuito de caracterizar o grupo de pessoas que participaram da
pesquisa.

Regiéo que vocé atua: ( ) Nordeste ( ) Norte () Centro Oeste
() Sudeste ( ) Sul

Sexo: O feminino O masculino

Ano de formacao:

Tempo de pratica em psicoterapia (em anos ou meses):

Qual a sua abordagem tedrica?

O psicodinamica O comportamental O gestalt-terapia
O psicanalitica O cognitiva O centrada na pessoa
O junguiana O comportamental-cognitivadoutros

Muito Obrigada por sua colaboracéo!

o Enviar



ANEXO B

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE CAMPINAS
P l C PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA
Campinas, 06 de dezembro de 2010 Protocolo 1009/10

Prezada Senhora Lilian Pereira de Medeiros Guimaraes,

C/C: Coordenacéo do Curso de Pos-Graduagao em Psicologia do CCV
Parecer Projeto: PROJETO APROVADO

| — Identificagao:

Titulo do Projeto: Critérios de Progresso em Psicoterapias de Criangas na Avaliacéo de
Psicoterapeutas

Pesquisadora responsavel: Lilian Pereira de Medeiros Guimaraes

Orientadora: Elisa Médici P. Yoshida

Instituicdo onde se realizara: Curso de Pés-Graduagdo em Psicologia do CCV da PUC-
Campinas

Data de apresentacao ao CEP: 16.11.2010

Il — Objetivo:

Fazer um levantamento, junto a psicoterapeutas experientes, sobre quais critérios sao
utilizados na pratica para avaliar mudanca em seus pacientes infantis e expressar o grau de
relevancia desses como indicadores de progresso ao longo do atendimento.

Il — Sumario:
O projeto ird pesquisar psicélogos que fazem atendimento psicoterapico de criangas, a coleta
de dados sera por meio de questionario.

IV — Parecer do CEP:

Dessa forma, e considerando a Resolugéo no. 196/96 item VII1.13.b, que define as atribui¢oes
dos CEPs e classifica os pareceres emitidos aos projetos de pesquisa envolvendo seres
humanos, e, ainda que a documentacdo apresentada atende ao solicitado, emitiu-se o
parecer para o presente projeto: Aprovado.

Conforme a Resolucdo 196/96, & atribuigdo do CEP “acompanhar o desenvolvimento dos
projetos através de relatérios anuais dos pesquisadores” (VI1.13.d). Por isso o/a pesquisador/a
responsavel devera encaminhar para o CEP-PUC-Campinas o relatorio final de seu projeto, até
30 dias apds o seu término.

V - Data da Aprovacgao: 06/12/10

Sendo s6 o que nos cumpre informar, aproveitamos da oportunidade para renovar votos de
estima e consideracgao.

Atenciosamente.

Prof. Dr. Caflos Alberto Zanotti
Presi te do C.E.P.S.H.P
_~PUC-Campinas

Rod. Dom Pedro |, Km 136 - Pg. das Universidades - Campinas — SP 13.086-900
Telefone: (0XX19) 3343-6777 - Fax: (0XX19) 3343-6777 e-mail: comitedeetica@puc-campinas edu.br
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ANEXO C

IImo.(a) Sr.(a)
Gestor(a) do Conselho Regional de Psicologia

Prezado(a) secretario(a),

Sou aluna de doutorado do Programa de Pds-Graduacdo Stricto Sensu em
Psicologia da PUC-Campinas — SP (PUCCAMP), estou desenvolvendo um projeto de
Pesquisa junto aos profissionais da area clinica que atendam criancas.

O projeto de pesquisa ¢ intitulado: “Critérios de Progresso em Psicoterapias de
Criangas na avaliagdo de psicoterapeutas” e sera apresentado como tese de doutorado.

O projeto visa identificar os critérios de mudanca de psicoterapias infantis,
adotados na pratica por terapeutas de diferentes abordagens teoricas.

Para que se possa desenvolver este trabalho gostaria de contar com sua
imprescindivel colaboragdo, no sentido de enviar 0s questionarios aos inscritos neste
Conselho que fazem atendimento em psicoterapia infantil, juntamente com a carta
convite para a participacdo deles (ambos seguem em anexo).

Os e-mails dos participantes serdo deletados logo apds envio do questionario de
acordo com os esclarecimentos constantes no consentimento livre e esclarecido. Segue
ainda uma cépia do projeto e o parecer do comité de ética com a aprovacdo do projeto.

Certos de sua valiosa colaboracéo,
Agradeco antecipadamente,
Doutoranda da PUCCAMP: Lilian P. M. Guimar&es

Orientadora: Prof2 Dr2 Elisa Médici Pizdo Yoshida

Para maiores esclarecimentos entrar em contato: lilianpm@uol.com.br
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ANEXO D

Prezado(a) colega,

Sou aluna de doutorado do Programa de Pds-Graduacgdo Stricto Sensu em
Psicologia da PUC-Campinas — SP (PUCCAMP), estou desenvolvendo um projeto de
Pesquisa junto aos profissionais da area clinica que atendam criancas.

O projeto de pesquisa ¢ intitulado: “Critérios de Progresso em Psicoterapias de
Criancas na avaliacdo de psicoterapeutas” e sera apresentado como tese de doutorado.

O projeto visa identificar os critérios de mudanca de psicoterapias infantis,
adotados na préatica por terapeutas de diferentes abordagens teoricas.

Para que se possa desenvolver este trabalho gostaria de contar com sua
imprescindivel colaboracdo, no sentido de responder o questionario a seguir. O
preenchimento deve demandar cerca de 15 minutos.

Caso concorde em respondé-lo, apds a leitura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, clique em aceito.

Certos de sua valiosa colaboracéo,
Agradeco antecipadamente,
Doutoranda da PUCCAMP: Lilian P. M. Guimar&es

Orientadora: Prof2 Dr2 Elisa Médici Pizdo Yoshida

Para maiores esclarecimentos entrar em contato: lilianpm@uol.com.br



71

ANEXO E
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A pesquisa a que vocé esta sendo convidado a participar est4 sendo realizada sob
a responsabilidade da doutorandaL.ilian Pereira de Medeiros Guimardes,do Programa de
Pds-Graduacdo Stricto Sensu em Psicologia da PUC-Campinas—SP, sob a orientacdo da
Dra. Elisa Medici Piz&o Yoshida. A pesquisa tem como objetivo identificar os critérios
de mudanga de psicoterapias infantis, adotados na pratica por terapeutas de diferentes
abordagens teoricas.

Nesta pesquisa vocé respondera a um questionario por meio de alternativas de 1
a b, composto por afirmacgdes sobre comportamentos e atitudes usualmente associados
na literatura a progresso de criangas que se encontram em psicoterapia.

Todos os dados que vocé fornecer serdo tratados com a maxima
confidencialidade pelos pesquisadores. Em nenhum momento seu nome e e-mail seréo
divulgados dado que estes ndo serdo armazenados pelo sistema; apenas serdo
compiladas as respostas do questionario. Saiba que sua participacdo nesta pesquisa é
totalmente voluntaria, ndo havendo nenhuma remuneracdo por ela. Se vocé aceitar
participar, saiba que vocé é totalmente livre para abandona-la mesmo depois de ter
enviado o questionario. Para tanto, basta solicitar por e.mail a pesquisadora, a exclusdo
de suas respostas.

Uma vez concluida a pesquisa, os dados deverdo ser divulgados em revista
cientifica, porém, sem caracteristicas pessoais que levem a identificacdo pessoal do
participante, de acordo com o sigilo previsto pela ética profissional.

Com esta pesquisa, espera-se fazer um levantamento, junto a psicoterapeutas
experientes, sobre quais critérios sdo efetivamente utilizados na pratica clinica para
avaliar progresso em psicoterapias infantis e assim contribuir na orientagdo de pesquisas
com vistas a avaliacdo da eficacia das psicoterapias de criancas.

Em principio, este estudo ndo traz nenhum risco para a populacdo estudada,
posto que ndo serdo tratados temas de natureza pessoal, ou que gerem algum tipo de
ansiedade.

Em caso de vocé concordar em participar devera clicar em aceito.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisas com Seres
Humanos da PUC-Campinas cujo telefone para contato é o: (19) 3343- 6777.

Se vocé tiver davidas durante sua participagdo na pesquisa, ou mesmo depois
dela ter se encerrado, podera entrar em contato para esclarecé-las com a doutoranda
Lilian Pereira de Medeiros Guimarées, pelo e-mail lilianpm@uol.com.br.

Se esta de acordo com o presente termo de compromisso clique em aceito

() Aceito
Nome:
RG ou CPF:

Responsavel pelo projeto: Lilian Pereira de Medeiros Guimaraes (doutoranda -
PUCCAMP) e-mail: lilianpm@uol.com.br


mailto:lilianpm@uol.com.br
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Anexo F
Tabela- coordenadas e codificagbes da ACM p/ itens de critérios de mudanca na sessdo (n=154).
DIM1 DIM2 DIM1 DIM2 DIM1 DIM2
Q1Mod 0.0671 -0.2958 Q13Mod  -0.3343 -0.5430 Q25Mod  0.1169 -0.4728
Q1Mto -0.1960 0.2929 Q13Mto  -1.1591 0.1678 Q25Mto  -0.5119 0.3835
Q1SRe 0.2485 0.6176 Q13SRe 0.4082 0.1504 Q25SRe 0.6453 0.4729
Q2Mod 0.5059 0.0850 Q14Mod  -0.3527 -0.4002 Q26Mod 0.1826 -0.3416
Q2Mto  -0.2642 -0.1711 Q14Mto  -1.1374 0.6066 Q26Mto  -0.6326 -0.1585
Q2SRe 0.7039 1.3165 Q14SRe  0.4617 0.0998 Q26SRe  0.8156 0.7344
Q3Mod 0.7934 -0.0153 Q15Mod  -0.1566 -0.3478 Q27Mod  0.2989 -0.4782
Q3Mto  -0.2064 -0.0223 Q15Mto  -1.1388 0.6559 Q27Mto  -0.5477 -0.0625
Q3SRe 0.4902 0.7856 Q15SRe 0.4672 0.1820 Q27SRe 0.7876 0.7831
Q4Mod 0.2225 -0.2531 Q16Mod 0.0912 -0.3081 Q28Mod 0.4890 -0.2458
Q4Mto -0.3677 0.0945 Ql6Mto  -1.0249 0.5026 Q28Mto  -0.5766 -0.0709
Q4SRe 0.9080 0.9094 Q16SRe  0.3426 0.0912 Q28SRe  0.8586 0.7557
Q5Mod 0.7087 0.3864 Q17Mod  0.4820 -0.3130 Q29Mod  0.1551 -0.2825
Q5Mto  -0.2519 -0.1587 Q17Mto  -0.5075 0.0688 Q29Mto  -0.7616 0.2358
Q5SRe 0.7613 0.7627 Q17SRe  0.8520 0.7671 Q29SRe  0.6740 0.2350
Q6Mod 0.4529 -0.1962 Q18Mod  0.4228 -0.3877 Q30Mod  0.3170 -0.5953
Q6Mto  -0.3703 -0.0361 Q18Mto  -0.5428 0.3756 Q30Mto  -0.5895 0.0336
Q6SRe 0.6595 0.5566 Q18SRe  0.4886 -0.0816 Q30SRe  0.8843 1.0045
Q7Mod 0.1025 -0.4476 Q19Mod  0.4419 -0.4470 Q31Mod  0.0973 -0.3762
Q7Mto  -0.8981 0.5015 Q19Mto  -0.7177 0.0990 Q31Mto  -0.4990 0.5131
Q7SRe 0.4926 0.1290 Q19SRe  0.9818 1.1385 Q31SRe  0.5379 -0.0168
Q8Mod 0.1515 -0.3893 Q20Mod  0.6638 -0.3325 Q32Mod  0.0991 -0.4273
Q8Mto  -0.5587 0.3118 Q20Mto  -0.6140 -0.0163 Q32Mto  -0.7318 0.2973
Q8SRe 0.7238 0.5223 Q20SRe  0.7389 1.1730 Q32SRe  0.6524 0.1615
Q9Mod 0.2946 -0.3488 Q21Mod  0.5231 -0.3110 Q33Mod  0.1571 -0.2881
Q9Mto -0.3647 0.0541 Q21Mto  -0.5995 0.0307 Q33Mto  -0.6762 0.2579
Q9SRe 0.8617 1.3041 Q21SRe  0.8919 0.8069 Q33SRe  0.7118 0.1405
Q10Mod  0.4305 -0.4141 Q22Mod  0.3926 -0.5299 NPsicodi -0.1029 0.0285
Q10Mto  -0.2733 0.1394 Q22Mto  -0.4011 -0.0062 Psicodin  0.2743 -0.0761
Q10SRe 1.1965 0.2757 Q22SRe 0.5935 1.1511
Gestalt 0.0962 0.0496
Q11Mod 0.2492 -0.3182 Q23Mod 0.0328 -0.4628 NGestal -0.0127 -0.0066
Ql1Mto -0.3850 -0.0506 Q23Mto  -0.5667 0.7389
Q11SRe 0.8035 1.0883 Q23SRe 0.5209 0.0873 NPsicana 0.1216 -0.1615
Psicanal -0.1185 0.1574
Q12Mod  -0.1922 -0.1649 Q24Mod  0.0497 -0.4169
Q12Mto  -0.6904 0.5403 Q24Mto  -0.4273 0.7088 Comporta -0.1361 -0.0455
Q12SRe  0.2615 -0.0155 Q24SRe  0.7331 -0.0238 NComport  0.0329 0.0110
NOutro 0.0218 0.0612
OutroTip -0.3976 -1.1173

Dim 1 e Dim 2 = 12 e 22 dimensGes da analise de correspondéncia maltipla.
- Dimenséo 1: representa a distribuicdo dos itens moderados e sem relevancia (a direita) e dos muito relevantes (a
esquerda);

- Dimensdo 2: representa a distribuicdo dos itens sem relevancia e muito relevantes (parte superior) e dos
moderados (parte inferior).
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Analise de Correspondéncia Multipla (ACM) — Na Sessaopor tipo de

abordagem.
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Tabela - Coordenadas e codificagSes da ACM para itens de critérios de mudanga fora da sessdo (n=154).

DIM1 DIM2
E1Mod 1.1700 -0.2613
EiIMto  -0.2183 -0.0099
E1SRe 2.7091 3.2656
E2Mod 0.3600 -0.3627
E2Mto  -0.3766 0.0810
E2SRe 1.9755 1.1598
E3Mod 0.8017 -0.4116
E3Mto  -0.2643 0.0346
E3SRe 2.6422 2.7220
E4Mod 0.3432 -0.3608
E4Mto  -0.5489 0.1668
E4SRe 1.3717 0.3810
E5Mod 0.0331 -0.2112
ESMto  -0.5226 0.2666
ESSRe 0.8078 0.0607
E6Mod 0.1382 -0.3601
E6Mto  -0.6536 0.5423
E6SRe 0.3908 0.1731
E7Mod 0.5388 -0.1942
E7Mto  -0.5202 0.0632
E7SRe 1.0852 0.7543
E8Mod 0.3715 -0.4583
E8Mto  -0.4886 0.0829
E8SRe 1.3738 1.2164
E9Mod 0.3261 -0.4027
EOMto  -0.4671 0.1263
E9SRe 1.2377 0.5738
E10Mod  0.2778 -0.5408
E10Mto -0.6467 0.2878
E10SRe  1.4667 0.6406

DIM1 DIM?
E11Mod  0.3114 -0.5512
EllMto -0.4812 0.1100
E11SRe  1.7422 0.7484
E12Mod  0.2564 -0.5409
E12Mto -0.5825 0.1758
E12SRe  1.2387 0.7747
E13Mod  0.4921 -0.4532
E13Mto -0.5103 0.1329
E13SRe  1.3408 0.5492
El4Mod  0.4733 -0.4286
El4Mto -0.5705 0.1527
E14SRe  1.3326 0.6813
E15Mod  0.2538 -0.5870
E15Mto  -0.6654 0.3044
E15SRe  1.6855 1.1126
E16Mod  0.0511 -0.0658
E16Mto -0.5336 0.2269
E16SRe  0.3440 -0.0806
E17Mod  0.2625 -0.5601
E17Mto -0.6736 0.2955
E17SRe  1.3130 0.6233
E18Mod  0.0746 -0.2890
E18Mto -0.6874 0.3651
E18SRe  0.2793 0.0852
E19Mod  0.0261 -0.6509
E19Mto -0.8509 0.5414
E19SRe  1.1798 0.6522
E20Mod  0.0108 -0.5917
E20Mto  -0.8947 0.6225
E20SRe  1.1336 0.5171

DIM1 DIM2
E21Mod 0.3071 -0.6913
E21Mto  -0.5276 0.3438
E21SRe 1.2814 0.4915
E22Mod  -0.0367 -0.3563
E22Mto  -0.6571 0.2912
E22SRe 0.9579 0.3419
E23Mod 0.2401 -0.3902
E23Mto  -0.6390 0.2771
E23SRe 1.0070 0.3617
E24Mod 0.1159 -0.2858
E24Mto  -0.3815 0.2279
E24SRe 0.7516 0.2204
E25Mod 0.2641 -0.6698
E25Mto  -0.5236 0.2195
E25SRe 1.6248 1.1606
NPsicodi 0.0415 -0.0650
Psicodin  -0.1106 0.1734
Gestalt 0.1706 -0.1991
NGestal -0.0226 0.0264
NPsicana -0.1344 0.0004
Psicanal 0.1310 -0.0004
Comporta -0.1887 0.0767
NComport 0.0457 -0.0185
NOutro 0.0159 0.0122
OutroTip -0.2896 -0.2220

Obs: Inércia=24.24%. Dim 1 e Dim 2 = 12 e 2% dimensGes da analise de correspondéncia multipla.

- Dimensdo 1: representa a distribuicdo dos itens moderados e sem relevancia (a direita) e dos muito

relevantes (& esquerda);

- Dimensdo 2: representa a distribuicdo dos itens sem relevancia e muito relevantes (parte superior) e
dos moderados (parte inferior).
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Analise de Correspondéncia Multipla (ACM) - Fora da Sessdopor tipo
de abordagem.
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