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RESUMO

Este relatorio de estdgio aborda a problematica da crianga com perturbagfes disruptivas
do comportamento. A teoria das transicOes de Meleis suporta a compreensdo deste
fendbmeno. O enfermeiro que acompanha estas criancas nas suas transicoes de vida
precisa estar preparado para lidar com este desafio comportamental e sofrimento
emocional. A finalidade do projeto é facilitar os processos de transicdo saude/doenca em
criancas com perturbacbes disruptivas do comportamento. Como objetivos temos
desenvolver intervencdo em grupo de sociodrama com criancas com perturbacao
disruptiva do comportamento, avaliar o impacto da intervengdo no comportamento das
criancas e desenvolver competéncias de enfermeiro especialista em Enfermagem de
Saude Mental e Psiquiatrica. Foi realizado um estagio num servico de saude mental da
infancia e adolescéncia em dois contextos distintos, em situacdo de internamento e em
hospital de dia. No internamento foi promovido um ambiente terapéutico onde foram
criadas oportunidades para a crian¢ca desenvolver estratégias de coping e competéncias
sociais melhorando assim o0 seu comportamento interpessoal. No hospital de dia o
sociodrama foi a intervencdo socioterapéutica desenvolvida durante quatro meses, num
grupo semanal de criangcas com perturbacbes disruptivas do comportamento. O
desempenho de papéis no grupo permite a acdo dos seus conflitos internos, a catarse das
emocdes e a passagem ao pensamento simbdlico desses conflitos. O objetivo da
intervencdo € a mudanca da situacdo de desempenho de papel insuficiente para um
estado de desempenho de papel de mestria, de acordo com Meleis. Pretendemos ainda
aplicar e propor uma forma de avaliagao deste tipo de intervengdo como contributo para o
desenvolvimento de futuros trabalhos de investigagcdo para uma pratica baseada na
evidéncia. Foi monitorizado o progresso de duas das seis criancas sujeitas a intervencao
através do Questionario de Capacidades e Dificuldades (SDQ), versao de autoavaliacao.
Os resultados demonstraram uma melhoria no comportamento pro-social de ambas;
numa crianga houve ligeira diminuicdo na intensidade dos sintomas mas na outra estes
aumentaram. De futuro devem ser aplicadas também as versdes para pais e professores

para uma avaliacdo completa.

Palavras Chave: criancas; comportamento; perturbacdo disruptiva; intervencao

socioterapéutica.



ABSTRACT

This final report discusses the problem of children with disruptive behavior disorders.
Meleis’ theory of transitions supports the understanding of this phenomenon. The nurse
who accompanies the child in its life transitions must be prepared to deal with this

behavioral challenge and emotional distress.

The purpose of the project is to facilitate the transition processes health/disease in children
with disruptive behavior. The overall goal is to develop general skills as specialist nurses in
Mental Health and Psychiatric Nursing; the specific objectives are to develop sociodrama
group intervention with children who exhibit disruptive behavior and evaluate the impact of
intervention in children's behavior. An internship was conducted at a mental health service
for children and adolescents in two different contexts: at inpatient and at day hospital. The
hospitalization in child psychiatry provides a therapeutic environment where opportunities
arise for child develop coping strategies and social skills thus improving their interpersonal
behavior. On day hospital, sociodrama was the sociotherapeutic intervention developed
during four months in a weekly group of children with disruptive behavior. Role-playing
allows the group to share its internal conflicts, the catharsis of the emotions and the
transition of these conflicts to symbolic thought. The major goal of intervention is to change

the situation of insufficient role performance to a state of role-mastery, according to Meleis.

We also plan to apply and propose a way to evaluate this type of intervention as a
contribution to the development of future research for evidence-based practice. The
progress of two of the six children subject to intervention was monitored by the Strengths
and Difficulties Questionnaire (SDQ), version of self-assessment. The results showed an
improvement in pro-social behavior of both; in one child there was a slight decrease in
intensity of symptoms, but they increased in the other. In the future the versions for
parents and teachers should also be applied for a full evaluation.

Keywords: children; behavior; disruptive disorder; sociotherapeutic intervention
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1. INTRODUCAO

Os problemas de saude mental das criancas, adolescentes e familias sdo uma
sobrecarga enorme para 0s proprios e para a sociedade. Na pratica diaria do trabalho
desenvolvido na comunidade, temo-nos vindo a deparar com um crescente de situacdes
de criancas com perturbacfes graves do comportamento na linha do agir, que nos trazem

grande inquietacdo, quer a nivel profissional quer a nivel pessoal.

Ajudar a atravessar a infancia/adolescéncia da forma mais ajustada, apesar das
perturbacdes do comportamento que possam existir nas criancas, € tarefa que a

enfermeira inserida na equipa de saude escolar tem no seu campo de atuacao.

Tendo esta preocupacao inicial e o desejo de desenvolver competéncias de
enfermeira especialista em saude mental e psiquiatrica, optamos por realizar um projeto e
respetivo estagio na area da saude mental da infancia e adolescéncia. Partimos para este
projeto com algumas interrogagcbes que nos inquietavam: Que explicacdes estdo por
detrds destes problemas de comportamento? Qual o tipo de intervencdes mais
adequadas ou eficazes? Como implementar as intervencdes? Como podemos medir 0s

resultados?

A finalidade deste projeto é facilitar os processos de transicdo saude/doenca em

criancas com perturbacdes disruptivas do comportamento.

Assim, 0s objetivos sdo desenvolver intervencdo em grupo de sociodrama com
criangas que apresentam perturbacao disruptiva do comportamento, avaliar o impacto da
intervencdo no comportamento das criangas e desenvolver competéncias de enfermeiro

especialista em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica.

O modo como cada pessoa reage as diferentes situacdes, em especial nos periodos
de transicao, por serem entendidos como fases com maior vulnerabilidade, é de particular
interesse para o enfermeiro. A teoria das transicdes (MELEIS, 2010), ancorara a
compreensao e a intervencao de enfermagem em criangas com perturbacgdes disruptivas

do comportamento.

Foi realizado um estagio em dois servi¢cos de saude mental da infancia e adolescéncia,

a unidade de internamento e o hospital de dia da infancia. Estes servigcos pertencem ao
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Departamento de Pedopsiquiatria de Lisboa, permitindo dois contextos diferentes de

acompanhamento das criangas — internamento e ambulatério.

No internamento foi promovido um ambiente terapéutico onde foram criadas
oportunidades para a crianga desenvolver estratégias de coping e competéncias sociais
melhorando assim o seu comportamento interpessoal. E responsabilidade do enfermeiro
criar e manter esse ambiente terapéutico. Foi aplicado o processo de enfermagem, e
recorreu-se ao método APIA para sistematizagdo dos registos. Para a observacao dos
comportamentos das criangas construiu-se uma grelha que facilitasse a identificacéo e

registo dos comportamentos e atitudes.

No ambulatério o sociodrama foi a intervencdo socioterapéutica desenvolvida durante
guatro meses, num grupo semanal de criancas com perturbacbes disruptivas do
comportamento. O desempenho de papéis no grupo permite a acdo dos seus conflitos
internos, a catarse das emoc¢fes e a passagem ao pensamento simbdlico desses
conflitos. O objetivo da intervencéo € contribuir para a mudanca de desempenho de papel

insuficiente para um estado de desempenho de papel de mestria, de acordo com Meleis.

Pretendemos ainda aplicar e propor uma forma de avaliacdo deste tipo de intervencao
como contributo para o desenvolvimento de futuros trabalhos de investigagdo para uma
pratica baseada na evidéncia. Foi monitorizado o progresso de duas das seis criancas
sujeitas a intervencéo, tendo-se aplicado o Questionario de Capacidades e Dificuldades

(SDQ), verséao de autoavaliacao.

Em relac&o a estrutura do relatério, apresentaremos no enquadramento tedrico os
processos de transicdo de Meleis, 0 modelo psicodinamico e a teoria da vinculagdo como
explicativos do comportamento humano. Abordaremos ainda a teoria psicodramatica dos
papéis de Moreno (1923), por suportar o tipo de intervencgdo terapéutica utilizada com o
grupo de criancas no hospital de dia. Seguidamente é apresentado 0 projeto
desenvolvido, sdo também discutidos os resultados obtidos e finalizamos com uma

reflexdo sobre as questdes éticas e consideragdes finais.



2. CRIANCAS COM PERTURBACAO DISRUPTIVA DO
COMPORTAMENTO A LUZ DOS PROCESSOS DE TRANSICAO DE
MELEIS

2.1. Problematica, pertinéncia e justificacdo do pr  ojeto

Este projeto surge de uma motivacdo pessoal que advém da pratica diaria do trabalho
desenvolvido em saude escolar. Tem-se constatado um crescente de situacdes de
criangcas com perturbacdes graves do comportamento na linha do agir, que nos trazem

grande inquietacdo, quer a nivel profissional quer a nivel pessoal.

Tendo-se identificado défice de competéncias profissionais, o saber-saber, saber-
estar, saber-ser e saber-fazer, para apoiar/acompanhar as criangas que apresentam
perturbacdes disruptivas do comportamento e sua familia, surgiu a necessidade de
desenvolver competéncias nesta area do conhecimento/intervencdo, em termos de

enfermagem de saude mental e psiquiatrica.

A pertinéncia deste projeto estd relacionada com o facto de as perturbagbes do
comportamento e emocionais serem apontadas como as mais prevalentes em idade
escolar como nos diz a Coordenacao Nacional para a Saude Mental (CNSM,2009). A
CNSM refere que a CID-10 aponta que 90% de todas as perturbacdes psiquiatricas na
idade escolar sdo Perturbacbes do Comportamento e Emocionais. Como se pode
compreender, as necessidades de acompanhamento destas criancas/familias na
comunidade sdo enormes, pois a maioria hdo é acompanhada por equipas de saude
mental, como seria 0 desejado. Assim com o0 intuito de dar resposta a estas

necessidades, com a qualidade desejada, justifica-se o desenvolvimento deste projeto.

Achenbach e Edelbrock (1978, 1987, 1991), referenciados por LOPEZ-SOLAR et al
(2009), realizaram varios estudos sobre o comportamento das criangcas e adolescentes
tendo identificado sindromes caracteristicos da infancia e adolescéncia e contribuiram
para a elaboracdo empirica de taxonomias em psicopatologia infantil. Estes autores
utilizam as expressdes sintomas externalizantes e internalizantes para agruparem
comportamentos que, apesar de terem origem semelhante, o mal-estar emocional, se

manifestam de modo diferente. Assim a designacéo “sintomas externalizantes” refere-se
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ao conjunto de comportamentos tais como a agressividade, a agitacdo psicomotora, a
desobediéncia e o comportamento delinquente, isto €, manifestacfes que se dirigem para
fora do sujeito; a expressdo “sintomas internalizantes” é utilizada nas situacdes de
retraimento, queixas somaticas e ansiedade-depressdo, ou seja, manifestacbes
autodirigidas (LOPEZ-SOLAR et al, 2009).

Por outro lado, a seguinte definicdo sobre perturbacdes disruptivas do comportamento,

clarifica de outro modo estes comportamentos.

“...as perturbacdes disruptivas do comportamento englobam a perturbacédo de
oposicéo e desafio e a perturbagédo de conduta. Sdo caracterizadas por um padrédo
persistente de dificuldade em aceitar regras, passagens ao ato agressivas
desencadeadas frequentemente por situacfes de frustracdo, comportamentos
antissociais de gravidade variavel (roubos, mentiras, fugas, destruicdo de
propriedade, agressividade para pessoas e animais). ... sdo mais frequentes no
sexo masculino e estdo presentes em cerca de 5% dos rapazes em idade escolar.
Nesta faixa etaria predominam os comportamentos heteroagressivos, que vao
diminuindo a partir da pré-adolescéncia, sendo 0s comportamentos antissociais

mais frequentes no periodo da adolescéncia ...” CNSM (2009, p. 22)

Como se pode concluir, trata-se de uma problematica em que a

crianga/adolescente comunica o seu sofrimento emocional através da acao.

Neste trabalho utilizaremos a expressdo “perturbacbes disruptivas do
comportamento” para nos referirmos as perturbac¢des do “comportamento na linha do agir”
(NABAIS & GUERREIRO, 2005, p. 226), normalmente presentes nas criancas que
apresentem diagnaosticos de perturbagdo de conduta, perturbacdo de oposicéo e desafio e
perturbacao de hiperatividade e défice de atencdo. Utilizaremos a designacao “criancas”

para nos referirmos ao nosso grupo alvo: criancas com idades entre os 11 e os 13 anos.
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2.2. A criangca com perturbacdes disruptivas do comp ortamento e

0S processos de transicao

A Teoria das Transicoes de Meleis permite uma compreensao das transicbes do
desenvolvimento e de saude/doenca a que as criancas com perturbacéo disruptiva do

comportamento estao sujeitas.

A mudanca da infancia para a adolescéncia é uma transicdo que, nas criangas com
perturbacdes disruptivas do comportamento, pode conduzir ainda a maiores riscos como
sejam, o consumo de substéancias licitas e ilicitas, delinquéncia, gravidez na adolescéncia,
infecBes sexualmente transmissiveis (entre outras) e de manter o insucesso escolar e as

dificuldades nos relacionamentos interpessoais.

Em 1986 Meleis e Chick definiram transicbes como sendo
“... a passage from one life phase, condition, or status to another ... transition refers
to both the process and the outcome of complex person-environment interactions. It
may involve more than one person and is embedded in the context and the
situation. Defining characteristics of transition include process, disconnectedness,

perception, and patterns of response.” (MELEIS, 2010, p. 42)

E em 1991, Meleis acrescenta ainda o seguinte:

. a transition denotes a change in health status, in role relations, in
expectations, or in abilities. It denotes changes in needs of all human
systems. Transition requires the person to incorporate new knowledge, to
alter behavior, and therefore to change the definition of self in social context,
of a healthy or ill self, or of internal and external needs, that affects the health
status...” (MELEIS, 2010, p. 42)

Como foi enunciado, as transicbes sdo processos de mudanca na vida da pessoa
gue produzem resultados, implicando desligar-se de algo, percecionar algo e desenvolver
padrbes de resposta a uma situagdo. A transi¢cdo é, portanto vista como uma mudanca na
vida da pessoa, que implica alteracbes do estado de saude, nos relacionamentos, nas

expectativas e capacidades, levando-a a assun¢ao de novos papeis.
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Até ao momento, estdo identificadas por Meleis quatro tipo de transi¢des:
transicdes do desenvolvimento, transi¢ces situacionais, transicdes saude-doenca, e

transicOes organizacionais.

As transicdes do desenvolvimento mais estudadas sdo as que decorrem da
parentalidade (tornar-se pai/méae) durante a gravidez, apds o parto e até aos 18 meses de
idade da crianca. Outras etapas do ciclo de vida, como a adolescéncia ou a menopausa,
sdo também transi¢cdes do desenvolvimento (MELEIS, 2010). As transi¢cfes situacionais
sdo aquelas em que hd mudancgas nas familias, como seja 0 caso da viuvez, ou a ida de
um idoso para uma instituicdo, ou a situacéo de se ser um familiar cuidador, ou no caso
da imigracdo, sem-abrigo, experiéncias perto da morte ou quando se sai de uma relacao
abusiva (MELEIS, 2010). As transicdes saude-doenca sdo aquelas que ocorrem por
exemplo apds um enfarte do miocardio, na recuperacdo do pés-operatorio, na infe¢cdo por
VHI, no traumatismo da espinal medula, no caso de cancro avancado, ou ainda em caso
de doenca cronica. Também uma grande preocupacdo € a transicdo do internamento
hospitalar para o ambulatério ou para casa. Exemplo disso é a passagem do internamento
para um centro de reabilitagcdo ou a passagem do hospital psiquiatrico para a comunidade
(MELEIS, 2010). As transi¢cdes organizacionais , como se pode compreender, acontecem
na estrutura ou din@mica das organizacdes e afetam a vida das pessoas que ai trabalham
e dos seus clientes. Estas podem ser desencadeadas por alteragdes no ambiente social,
politico ou econdmico. Mudancas na lideranca, adocdo de novas politicas, procedimentos,

e praticas, sdo exemplos de transi¢cdes organizacionais (MELEIS, 2010).

O processo de transicdo € central para a enfermagem na medida em que gera
vulnerabilidades para os individuos. Quando o periodo de transicdo afeta o bem-estar, o
individuo tem dificuldades em fazer transicdes saudaveis, manifestando necessidades
nao satisfeitas e alteracdes no comportamento. Por outro lado nas transicdes bem-
sucedidas ha dominio dos comportamentos, sentimentos, sinais e simbolos associados
com o novo papel e identidade. Meleis enumera trés indicadores de transicbes bem-
sucedidas e que sao o bem-estar emocional subjetivo, o0 desempenho do papel de mestria

(role mastery) e o bem-estar nos relacionamentos.

A Figura 2.1 representa o modelo de enfermagem proposto por Meleis e resume 0 que
temos estado a referir.
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Meleis e colaboradores definiram a enfermagem como a arte e a ciéncia de facilitar
as transicdes com saude e bem-estar das popula¢des (MELEIS, 2010). Assim, para
Meleis uma das missfes da enfermeira € ajudar a pessoa a atravessar as transicoes de

forma saudavel para conseguir resultados saudaveis.

Segundo este ponto de vista, podemos facilmente reconhecer que as criancas com
perturbacdes disruptivas do comportamento apresentam graves dificuldades em realizar
transicbes bem-sucedidas pois os indicadores sugeridos anteriormente estdo bastante

prejudicados.

Universal Properties
Process Direction
Change in: identity, roles,
relationships, abilities,
patterns of behavior,
structure, function,
dynamics

Transition
Conditions
Meanings
Expectations

Level of
Knowledge/Skill
Environment

Level of Planning
Emotional &
Physical Well-being

Indicators of
Healthy Transition
Subjective
Well-being, Mastery,
Well-being of
Relationships

Types
Developmental
Situational
Health/IlIness
Organizational

Nursing Therapeutics
Promotive,
Preventive,
Interventive

Figura 2.1. Modelo de enfermagem de transicdes.
Fonte: MELEIS (2010, p. 47)

Meleis observou que as transicdes ndo saudaveis, ou ndo eficazes, acontecem
guando os individuos ndo estdo adequadamente preparados para a experiéncia de
transicdo passando por problemas a que chamou de desempenho de papel insuficiente
(role insufficiency). Quando assim €, as intervencdes de enfermagem tomam o lugar de

desempenho de papel suplementar (role suplementation).

Com este quadro em mente, somos levados a pensar que as criangas com
perturbacdes disruptivas do comportamento apresentam um desempenho de papel

insuficiente encontrando-se, portanto, em sofrimento e desajustadas.
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Assim, perante um desempenho de papel insuficiente (role insufficiency) é
necessaria a intervencdo terapéutica que Meleis designa, como ja vimos, por
desempenho de papel suplementar (role suplementation). Esta podera ser realizada, por
exemplo, através da realizacdo de grupos terapéuticos (MELEIS, 2010). O desempenho
de papel de modelo (role modeling) por parte do profissional, o treino do novo papel (role
rehearsal) por parte da pessoa e interacdes com o grupo de referéncia sao estratégias
usadas para aumentar a clarificagdo do papel (role clarification) e o desempenho desse
mesmo papel (role taking). A comunicacdo e as interagfes sociais Sdo processos que
facilitam a implementacdo dessas estratégias e aumentam a realizacdo e dominio sobre
as componentes do papel suplementar (clarificacdo de papel e o desempenho de um
determinado papel). O treino do novo papel (role rehearsal) € uma pratica em que o
individuo fantasia, imagina e treina ou ensaia uma experiéncia que possa ocorrer num
determinado papel. No desempenho de papel (role taking) € necessario imaginar a
posicao ou o ponto de vista do outro. E necessaria a capacidade de empatia do ego para

conseguir colocar-se no papel do outro.

Neste projeto, a crianca esta a passar por uma transicdo de doenca (perturbagéo
emocional e do comportamento) que se pretende se transforme em bem-estar, e ainda a

transicdo da infancia para adolescéncia.

Meleis (2010) sugere que podemos recorrer ao uso coerente de diversas teorias
(psicanalise, ecolégica, resolucéo de problemas, ...) como guia orientador na analise das
transicbes e no desenvolvimento de intervencdes terapéuticas que facilitem as transi¢coes

gue os individuos estéo a atravessar.

2.3. Modelos compreensivos do fendmeno do comportam ento
disruptivo
Abordaremos agora duas das principais teorias/modelos referenciados na bibliografia

gue oferecem um modo explicativo-compreensivo do comportamento humano.

Modelo Psicodinamico
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Para compreender o comportamento humano, Sigmund Freud (1920) e posteriores
seguidores apoiaram-se na teoria das pulsdes, na teoria do conflito, na teoria do
aparelho psiquico, nas varias fases do desenvolvimento psicossexual, € nos varios

mecanismos de defesa .
Teoria das pulsdes

Freud formulou a teoria dual das pulsdes: as pulsdes de vida, que abrange a sexual e
a de autoconservacao, e a pulsdo de morte ou agressiva. As pulsbes sexuais ou
libido , que correspondem ao desejo e a procura de prazer, estdo relacionadas com o
bem-estar, felicidade e gozo; as pulsdes de autoconservagao ou pulsdes do Ego , que
correspondem aos instintos que levam a pessoa a satisfacdo das suas necessidades
vitais (alimentar-se, proteger-se, reproduzir-se); e a pulsdo de morte , que representa a
agressividade e a destruicdo (BRACONNIER, 2007). As pulsdes sé&o entendidas como um
impulso energético de estimulagdo mental que motiva a pessoa para um objetivo
(alcancar sempre a satisfacéo), e em que o objeto da pulsdo € a coisa ou pessoa usado

como meio para conseguir a satisfacdo (BRACONNIER, 2007).

O principio do prazer “(...) caracteriza-se pela expulsdo e reducdo das tensdes
psiquicas pela procura do prazer da descarga pulsional associada a compulsdo de
repeticdo das experiéncias (...)” (MARCELLI, 2005, p. 45). O livre escoamento da energia
psiquica, pela expressao imediata das pulsbes, sdo 0s processos primarios do
inconsciente (MARCELLI, 2005). Por outro lado o principio da realidade considera “(...)
as limitacbes, as interdi¢cdes, as temporizacdes necessarias (...)" de forma a que “(...) a
descarga pulsional ndo tenha um cariz destruidor para o sujeito (...)"(MARCELLI, p. 45,
2005). Os processos secundarios, caracterizados pelo conhecimento e investimento no
tempo, tém como objetivo encontrar os meios adequados para obter novas satisfacoes,

em que a energia esta ligada e a satisfacao pode ser adiada (MARCELLI, 2005).
Teoria do conflito

Uma outra nocédo importante é a de conflito . Freud defende a teoria do conflito como
fonte e complexidade da vida psiquica. A conflitualidade desenvolve-se a todos os niveis
da vida psiquica. Existe conflito quando ha oposi¢céo de exigéncias internas contrarias, ou
inconcilidveis. Ndo é possivel a sua completa erradicacdo, pois o conflito € sustentado
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pelas relacdes do desejo inconsciente com a sua interdicdo, a sua transgressao, assim
como das suas relagbes com a agressividade (considerada a causa ou consequéncia do
conflito) (MIJOLLA, 2002). O conflito pode ser manifesto ou latente, surgindo os sintomas,
as perturbacbes do comportamento e as perturbacbes da personalidade (MIJOLLA,
2002). O conflito acontece entre as duas pulsées em oposicao (pulsdo de vida versus
pulsdo de morte); ou o conflito das tensbes entre desejo e defesa, desejo e interdicao,

amor e odio.

Existe também o conflito de oposi¢cdo entre o inconsciente, o pré-consciente e 0
consciente, separados pela censura. A oposicdo é sustentada pelo conflito entre o
principio do prazer/desprazer e o principio da realidade, que procura assegurar a sua
superioridade sobre o primeiro. As duas forgas em conflito sdo, portanto, a pressédo das
pulsGes sexuais e uma instancia recalcante, o Ego, com aspiracdes éticas e estéticas da
personalidade. As pulsdes nunca se conciliando entre si, terminam num conflito de
interesses. E referida, ainda, a conflitualidade entre as instancias Ego, Superego e Id, e
também os conflitos interiores de cada uma destas instancias, evidenciada pela acao das
capacidades de ligacao ou de desligagao de cada uma (MIJOLLA, 2002).

Teoria do aparelho psiquico

Freud introduziu dois importantes modelos para explicar como 0s pensamentos
inconscientes e conscientes interagem com a realidade: o modelo topografico e o
modelo estrutural da mente (MERYDITH, 2007).

O modelo topografico da mente distingue trés areas: consciente, pré-consciente e
inconsciente. O consciente € governado pelos processos secundarios do pensamento
(sistemas cognitivos e percecdes) e interage com a realidade. O inconsciente € regulado
pelos processos primarios do pensamento, ou seja, 0s desejos e impulsos provenientes
da necessidade de libertar pulsdes. O pré-consciente € composto pelos pensamentos

capazes de se tornarem conscientes através da memoria (MERYDITH, 2007).

O modelo estrutural divide a mente em Id, Ego e Superego. O Id é uma estrutura
priméria, inata e instintiva. Diz respeito as operacdes que trazem gratificacdo das
necessidades basicas (procura do prazer), relacionadas com pressfes inconscientes que

derivam das pulsdes sexuais e agressivas. Os processos primarios da mente estao
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determinados a libertar tensbes das pulsdes independentemente do mundo externo
(MERYDITH, 2007). O Ego é uma estrutura que surge a partir do Id, sendo a organizacéo
coerente dos processos mentais que permite a adaptacdo a realidade (MERYDITH,
2007). O Superego € a Ultima estrutura a ser formada, cerca dos 5 anos de idade. E
desenvolvido pelo contacto com os pais/figuras de autoridade, construindo-se assim a
nocdo de bem e de mal. E portanto o grupo das fungdes mentais com qualidades
inibitérias e repressoras do Id, relacionando-se com o Ego no sentido de desenvolver uma

consciéncia que, emocionalmente, é sentida pelo Ego como culpa (MERYDITH, 2007).
Desenvolvimento psicossexual

A pulsao sexual (libido) tem fases progressivas de desenvolvimento em que ocorre um
padrdo de acumulacao e libertacdo da tenséo, que vai desde a infancia até a idade adulta.
Assim o desenvolvimento psicossexual é constituido pelas seguintes fases: a fase oral ,
do nascimento aos 12 meses, em que o prazer € conseguido pela redugdo da tensdo que
ocorre através da boca quando a crianca suga a mama da méae produzindo satisfacéo,
deste modo sugar é associado a prazer; a fase anal, dos 2 aos 4 anos, a crianca retira
prazer na eliminacdo da urina e fezes, estimulando a membrana mucosa do reto, e
experimenta prazer devido a associacdo com a libertacdo da pulséo; a fase falica , dos 4
aos 6 anos, o principal prazer resulta da descoberta dos genitais pela sua manipulacéo,
tomando consciéncia da diferenca de sexos, a libertacdo da tenséo pulsional pode ser
ativa ou passiva; a fase de laténcia , dos 6 aos 11 anos, h4 uma reducéo da libido devido
a prévia consolidacdo adquirida das funcdes das pulsdes; e, por ultimo a fase genital ,
dos 11 aos 20 anos, onde todo o prazer sexual esta incluido na estimulacdo dos genitais

para as relacdes sexuais e sexualidade adulta (MERYDITH, 2007).

O Complexo de Edipo ocorre na fase falica (5 a 6 anos) quando o rapaz descobre o
seu pénis e tem o desejo inconsciente de possessdo da mée (objeto de pulsdo sexual). O
rapaz vai entdo socorrer-se dos seus impulsos libidinais e agressivos para conquistar a
mae; perante essa impossibilidade procura entdo obter o seu amor e estima (MARCELLI,
2005). Nesta altura, o pai é visto como objeto de rivalidade ou ameaca e também como
objeto a imitar (MARCELLI, 2005). O complexo de Edipo é, assim, um conflito
intrapsiquico em que o Superego desaprova e inibe esses desejos (MERYDITH, 2007).
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Mecanismos de defesa

Os mecanismos de defesa sdo todas as técnicas a que o Ego recorre em situacoes de
conflito. Dito de outra forma, os mecanismos de defesa servem para 0 Ego se proteger de
exigéncias pulsionais em situacfes de perigo, e também de tudo 0 que suscita angustia,
ou seja, tudo o que pode ser exigido pelos “trés senhores do Ego — Id, Superego e
Realidade” (MIJOLLA, 2002, p. 221). Algumas destas técnicas sdo mais adaptativas do
gue outras, conduzindo a uma reacao normal, a uma neurose Oou a uma psicose
(BRACONNIER, 2007). Passando a descrever alguns dos mecanismos de defesa temos:
a clivagem - é a acao de divisdo do Ego sob a influéncia angustiante de uma ameaca,
dando resposta a necessidade de controlar essa angustia mediante duas reacfes
simultaneas e opostas; a negacdo — é a recusa em aceitar a existéncia de uma situagéo
real ou dos sentimentos associados com a mesma; a projecdo — € uma operacao de
exteriorizacdo de pensamentos, afetos e desejos que se desconhece ou recusa e que se
atribui aos outros; a introjecdo - € a integracdo das crencas e valores de outro individuo
na estrutura do proprio ego; a formagéo reativa — € evitar expressar pensamentos ou
comportamentos inaceitaveis ou indesejaveis, mas exagerar pensamentos ou tipos de
comportamentos opostos, manifestando-se com atitudes rigidas, moralistas e punitivas; a
regressdo — recuo para um nivel inferior de desenvolvimento e para medidas de conforto
associadas a esse nivel de funcionamento; a repressdo - bloqueio involuntario de

sentimentos e experiéncias desagradaveis da propria consciéncia.

Com o fim de facilitar a compreensdo, no apéndice A encontra-se um quadro
construido a partir de BRACONNIER (2007) e TOWNSEND (2011), onde estao

identificados os varios mecanismos de defesa do Ego e um exemplo ilustrativo.

Teoria da Vinculagao

A teoria da vinculacéo foi inicialmente desenvolvida por Bowlby em 1969, psicanalista
britnico, com o seu trabalho sobre a interacdo cuidador—crianca, e que deu origem a

mais investigacao sobre as variagoes nas relagdes de vinculagao.

Bowlby (1979) e Ainsworth (1989) definiram vinculacdo como uma ligacdo afetiva

7 7z

especial que € persistente, envolve uma pessoa especifica, é€ emocionalmente
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significativa, produz o desejo de manter a proximidade e resulta em angustia aquando da
separacao involuntaria (EDWARDS, 2002, p. 390).

E ainda de natureza bioldgica, inata, de modo que o bebé nasce com uma expectativa
para a relagcédo (BOWLBY, 1989).

Segundo esta teoria, com 0 objetivo de promover a proximidade com a figura de
vinculagdo sdo evidenciados comportamentos de vinculacao do bebé quer de
sinalizacao (sorrir, palrar, chorar), quer de aproximacao (gatinhar, agarrar, chuchar). Estes
comportamentos vinculativos tém, para Bowlby, uma funcao biolégica de sobrevivéncia e
protecdo, face aos quais o adulto tende a responder como seja dar colo, tocar, sorrir,
embalar (GUEDENEY & GUEDENEY, 2004).

A figura de vinculacdo € alguém para quem a crianca dirige 0 comportamento de
vinculagao, esta figura vai além da figura da méae. A figura de vinculacéo € a pessoa que
tem uma “(...) interacdo social viva e duravel com o bebé e que responde facilmente aos
seus sinais e as suas aproximacdes (...)” (GUEDENEY & GUEDENEY, 2004). E de
perceber que existem varias figuras de vinculacdo, no entanto o bebé tem uma tendéncia
inata de vincular-se em especial a uma figura, que sera a figura de vinculagéo

privilegiada.

A relacédo de vinculagcdo vai sendo construida de forma progressiva, na medida em
que a crianga dirige 0s seus comportamentos de vinculagdo a figura de vinculacdo em
busca de sustento, de conforto, de apoio e de protecdo; simultaneamente, surge a
angustia perante uma pessoa estranha e o protesto em caso de separacdo (GUEDENEY
& GUEDENEY, 2004). Nesta perspetiva, Ainsworth (1989), referenciada por GUEDENEY
& GUEDENEY, (2004), definiu quatro caracteristicas das rela¢cdes de vinculagdo, que séo:
a procura de proximidade, a nocdo de base segura (permite a exploragao mais livre na
presenca da figura de vinculacdo), a nocdo de comportamento de refagio (retornar a
figura de vinculacdo quando na presenca de uma ameaca) e as reacdes perante a

separacao involuntaria.
Tipos de vinculagao

Ainsworth e sua equipa (1978) desenvolveram uma classificacdo de vinculacdo, que
engloba trés tipos: segura, insegura evitante e insegura ambivalente ou resistente ;
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mais tarde um quarto tipo, desorganizado/desorientado foi adicionado por Main e
Solomon (BOWLBY, 1989)

No tipo de vinculagcdo segura a crianga estd confiante de que a figura de vinculacao
esta disponivel, oferece resposta e ajuda em caso de uma situacdo adversa ou de
ameaca. Esta seguranca fornece a crianca a confiangca necessaria para explorar o
ambiente. E nos primeiros anos que se desenvolve esta seguranca, através da
disponibilidade e sensibilidade da mae (ou outra figura principal de vinculacdo) aos sinais
da crianca e proporciona respostas amaveis sempre que esta procura protecdo e conforto
(BOWLBY, 1989). Assim a experiéncia repetida de uma interacdo responsiva as
necessidades do bebé reforca a vinculagdo da crianca a figura cuidadora resultando numa
experiéncia de seguranca afetiva para a crianca. Para além desta seguranca afetiva, a
vinculacdo segura ajuda o bebé a regular os seus afetos, de modo a que numa situacao

desagradavel, o bebé procura a sua figura de vinculagao para ficar mais tranquilo.

Contudo, se a responsividade da figura cuidadora as necessidades e expectativas do

bebé for desadequada poderao surgir perturbacdes nos lacos precoces.

Na vinculacdo ambivalente ou resistente a crianca revela incerteza quanto a
disponibilidade e a possibilidade de receber resposta ou mesmo ajuda por parte dos pais,
se assim 0 necessitar. Perante esta incerteza a crianca reage com ansiedade de
separacdo, desejando ficar sempre agarrada e a ficar ansiosa quanto a exploracdo do
ambiente. Neste caso o conflito é evidente, acontecendo porque 0S pais mostram-se
disponiveis e prestativos em algumas ocasides, mas nao noutras, chegando a haver
separacdes e ameacas de abandonar a crianga como forma de controlar o seu

comportamento (BOWLBY, 1989).

Na vinculacdo insegura evitante a crianga ndo tem confianga de que quando procurar
cuidado tera resposta e ajuda, ou seja a sua expectativa € ser rejeitada. Em casos de
grau elevado, o individuo procura viver sem o0 amor e a ajuda de outros, tentando tornar-

se emocionalmente auto-suficiente, podendo mais tarde vir a desenvolver uma
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personalidade narcisista®>. O conflito estd mais escondido e é resultado de constantes
rejeicdes por parte da mae, sempre que procurava protecéo e conforto (BOWLBY, 1989).

Na vinculacédo do tipo desorganizado/desorientado  “(...) uma crianga parecia estar
tonta, outra parecia ter congelado de tdo imével, uma terceira engajou-se em alguma
estereotipia, uma quarta crianga comegou um movimento e o interrompeu indmeras vezes
(...)” (BOWLBY, 1989, p. 122). Para Main e colaboradores citados por BOWLBY (1989) as
criangas manifestam uma versédo desorganizada de um dos trés tipos anteriores. Este tipo
de vinculacdo surge nas criangas que foram vitimas de abuso fisico ou negligénciadas
pelos pais (Crittenden, 1985, citado por BOWLBY, 1989); também ocorre nas diades em
gue a mae sofre de doenca psiquica severa, como uma esquizofrenia, e trata o filho de

forma desadequada e imprevisivel (Yarrow et al, 1985 citados por BOWLBY, 1989).

A teoria da vinculagéo permite a compreensao da importancia das relagbes precoces
(figura de vinculacdo e bebé), e as repercussbes no que respeita ao autoconceito da

crianca, bem como as diferentes relagdes que ira estabelecer ao longo da vida.

Por exemplo, Rubin e colaboradores (1991), citados por MILIJKOVITCH (2004),
apontam para uma relacao entre a vinculacao evitante e as perturbacdes disruptivas do
comportamento. A crianga evitante reprime 0s sentimentos de rejeicdo e de frustracdo
que as figuras de vinculagédo suscitam nela, e tem a tendéncia de exprimir a cOlera que
sente de forma deslocada. Neste sentido, ndo consegue gerir 0s seus estados emocionais

atraveés de estratégias representativas, recorrendo a acao e a passagem ao ato.

Por outro lado, as criangas ambivalentes por se sentirem inseguras, no intuito de néao
perder a figura de vinculacdo, manifestam de modo exacerbado o receio, o medo da
exploragdo do meio e do desconhecido. Tendem portanto a ser hipersensiveis ao meio,
detetando tudo o que possa ter efeito de os inquietar ou assustar (Main, 1991, citado por
MILJKOVITCH, 2004). Ao se focarem nos aspetos negativos e alarmantes do meio, estao
predispostas a desenvolver perturbacdes como a depressdo ou as perturbacdes ansiosas
(MILJKOVITCH, 2004).

2 O conceito de narcisismo foi introduzido por Freud (1911-1914) e trata-se do “amor que 0 sujeito
experimenta por si proprio”, existindo “um delirio de grandeza, (...), em que o investimento libidinal é

direcionado para o Ego, (...), e subtraido aos objetos e a realidade (...)” (BRACONNIER, 2007, p. 43)
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A vinculacdo desorganizada tem implicagbes tanto nos problemas externalizantes
guanto internalizantes (Lyons-Ruth e Jacobvitz, 1999 citados por MILJKOVITCH, 2004).
Estas criancas apresentam atitudes hostis e agressivas em relacdo aos outros, e algumas
apresentam ainda comportamentos sociais atipicos, intrusivos e controladores (Jacobvitz
& Hazen, 1999 citados por MILJKOVITCH, 2004).

2.4. Teoria psicodramatica dos papéis
A teoria psicodramatica dos papéis de Moreno (1923) interessa-nos
particularmente por suportar o tipo de intervencao terapéutica (sociodrama) utilizada com

0 grupo de criangas durante o estagio no hospital de dia.

Para Moreno “(...) o papel é a unidade cultural de conduta (...)” (PIO ABREU,
2006, p. 53). Moreno refere que “(...) antes e imediatamente ap0s o0 nascimento, o bebé
vive num universo indiferenciado , (...) a ‘matriz da identidade’. (...) Os papéis sédo o0s
embrides, os percursores do eu, e esforcam-se por se agrupar e unificar (...)” (MORENO,
1975, p. 25). Os papéis fisioldgicos ou psicossomaticos sao aqueles quando o individuo
come, dorme ou exerce atividade sexual; os papéis psicoldgicos ou psicodramaticos, “0s
de fantasmas, fadas e papéis alucinados” (idem, p. 25); e por fim, 0s papéis sociais sdo
os de pai, policia, médico, etc. Os primeiros papéis a surgir sdo os fisioldgicos ou
psicossomaticos, depois com o desenvolvimento, os papéis psicodramaticos comecam a
reunir-se e originam o eu psicodraméatico; tal também acontece com os papéis sociais,

para se formar o eu social.

“(...). Entretanto, a teoria do papel € util para tornar tangivel e operacional
um misterioso conceito do eu. Foi observado que h& frequentes desequilibrios no
agrupamento de papéis, dentro da area dos papéis psicossomaticos ou dos papéis
sociais e entre estas areas. Esses desequilibrios geram um atraso no surgimento
de um eu real e como tal experimentado, ou intensificam os disturbios do eu (...)"
(MORENO, 1975, p. 26)

Um papel pode estar: muito pouco desenvolvido, normalmente desenvolvido ou
hiperdesenvolvido; quase ou totalmente ausente numa pessoa (indiferenca); subvertido
numa funcao hostil (MORENO, 1975). Segundo esta teoria torna-se necessario treinar o

papel e depois assumir o papel. “(...) O tempo de formacédo da personalidade é tanto mais
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prolongado quanto maior a quantidade e diversidade de papéis (...)” (PIO ABREU,
2006,p. 54). Os papéis psicodramaticos sdo 0s que existem na cultura social estando nas
historias e brincadeiras infantis, nas sugestbes familiares, na literatura, no cinema, na
criacao artistica, fazendo parte do imaginario. Estdo sempre a ser treinados quer no jogo
ladico quer nas fantasias (PIO ABREU, 2006). Estes treinos de papel contribuem para a
formacdo da personalidade. E importante perceber que quando o0s papéis
psicodramaticos estdo ocultos, podem no entanto ser assumidos quando em contacto
com um papel complementar. Segundo esta teoria, sdo 0s papéis culturalmente
oferecidos que constituem o caminho para formar e desenvolver a personalidade (PIO
ABREU, 2006). Os papéis tém um conjunto de regras que cada pessoa precisa de
interiorizar para executar determinada atividade, assim como a existéncia de um papel

complementar fora da pessoa com quem esta estabelece um vinculo (PIO ABREU, 2006).

“(...) as técnicas psicodraméticas de desempenho de papéis como a inversédo de papéis, a
identificacdo de papel, o duplo desempenho, e o desempenho de espelho, contribuem para
0 crescimento mental da pessoa. (...) a funcdo do papel € penetrar no inconsciente, desde
0 mundo social, para dar-lhe forma e ordem (...) (MORENO, 1975, p. 28).

Focando-nos no sociodrama, sabemos que é uma forma especial de psicodrama
gue projeta o seu foco sobre os denominadores coletivos e ndo nas diferencas individuais,
portanto € uma psicoterapia de grupo em que o verdadeiro sujeito € o grupo (CUKIER,
2002), em que os elementos tentam moldar os seus comportamentos para resolver
conflitos interpessoais (PIO ABREU, 2006). O meétodo psicodramatico usa Varios
instrumentos — o palco, o sujeito, o diretor, 0os egos auxiliares e o publico; a
espontaneidade e a criatividade. Esta terapia permite assumir, inibir ou recriar papéis
psicodramaticos; € ao assumir esses papéis que pode haver uma mudanca interior,
tornando-se entdo terapéutico (PIO ABREU, 2006)

Os terapeutas de sociodrama organizam sessfes que tentam conduzir a0 maximo
de realizacéo, expressdo e analise, permitindo assim a reconstrucdo. E portanto uma
técnica de intervencdo que operacionaliza o que € preconizado como intervencao por

Meleis na teoria das transicoes.
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3. FINALIDADE E OBJETIVOS

Este projeto foi pensado com a finalidade de facilitar os processos de transicédo

saude/doenca num grupo de criancas com perturbacdes disruptivas do comportamento.
Para isso foram tracados objetivos, bem como estratégias para os alcancar.

Objetivo 1 : Desenvolver intervencdo em grupo de sociodrama com criangas que

apresentam perturbacao disruptiva do comportamento.
Estratégias:

Participar como co-terapeuta no grupo de sociodrama.

Pesquisa bibliografica sobre as intervencdes com grupos terapéuticos.

Observar o desenvolvimento de atividades do grupo terapéutico, aprender com o0s
peritos.

[0 Participar em reunides de supervisao.
Objetivo 2 : Avaliar o impacto da intervengcdo no comportamento das criangas.
Estratégia:

[0 Aplicar o SDQ, versédo de autopreenchimento, na fase inicial do sociodrama e apos

guatro meses de sessfes semanais.

Objetivo 3 : Adquirir competéncias de enfermeiro especialista em Enfermagem de

Saude Mental e Psiquiatrica.
Estratégias:

Realizacdo de estagio em dois contextos distintos (internamento e ambulatorio)
Compreender as razfes que poderdo estar na origem do comportamento
disruptivo.

[0 Pesquisa bibliografica: consultar artigos cientificos (PBE).
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4. PLANO DE TRABALHO

Uma vez que a problematica em estudo € a crianca com perturbacdes disruptivas do
comportamento, e tendo em conta os objetivos anteriormente tracados, foi planeado com
o orientador do projeto de estagio a realiza¢do de estagio numa Unidade de Internamento
de Pedopsiquiatria, de Outubro a Dezembro de 2011, e num Hospital de Dia da Infancia
com um grupo de criancas em intervencdo de sociodrama, de Outubro de 2011 a
Fevereiro de 2012, ambos na area de Lisboa. Nos dois contextos o grupo alvo seriam
criangas dos 11 aos 14 anos (fase inicial da adolescéncia) com a mesma problematica, as
perturbacdes disruptivas do comportamento.

Na Unidade de Internamento de Pedopsiquiatria

Durante a fase de planificag&o foi realizada uma reunido com o orientador de estagio na
Unidade de Internamento para tomar conhecimento do seu espaco fisico e das atividades
gue se desenvolvem com as criangas que apresentam esta problematica. Foi observado o
guarto de confinamento (ou quarto dos colchdes) existente nesta unidade, onde a equipa
pode estar com a criangca/jovem que apresenta perturbagbes disruptivas do
comportamento. A experiéncia de uma “guerra” com as almofadas e os colchdes que o
enfermeiro orientador nos exemplificou permitiu, nessa altura, ter uma nocao da
intervencado ai desenvolvida. Quando as criancas estdo com necessidade de exteriorizar
angustias e conflitos de forma agida, porque nédo lhes é possivel pensar e falar sobre o
assunto que as perturba, este é um recurso/técnica que a equipa do internamento utiliza
para que seja permitido a crianca a saida e libertacdo de tensdes e conflitos internos.
Depois ha que promover a capacidade de elaborar o conflito a nivel cognitivo e
emocional, ou seja, dar um significado ao conflito. Isto acontece por meio da relacdo

terapéutica com a crianca.

Na Unidade de Internamento a metodologia a ser desenvolvida seria baseada nas

seguintes atividades e processos de trabalho:

1. Estabelecer relagdo terapéutica com a crianca/familia — apresentacdo pessoal da
enfermeira, com uma postura calma e afetuosa, firme nas regras e limites, permitindo a
expressdo de sentimentos, receios e necessidades nao satisfeitas. Todos estes
processos permitem, apesar da limitagdo do tempo disponibilizado (dois turnos por

semana), estabelecer a relagdo de confianca possivel no desenrolar do turno, para que a
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crianga se sinta segura e permita, de alguma forma, o seu desenvolvimento no sentido de

se conhecer melhor e de se controlar emocional e afetivamente.

2. Observar os comportamentos e atitudes das criangcas — utilizagdo de grelha de
observacdo de atitudes e comportamentos como guia na observacdo de varios aspetos
importantes nesta problematica como sejam a regulacdo emocional, o tipo de pensamento
gue controla o comportamento, o controlo inibitério, a autoeficacia, o relacionamento com
os adultos e pares, e as estratégias de coping utilizadas perante situacfes de stresse.
Esta observacgao iria contribuir para a avaliagéo inicial do processo de enfermagem, que
depois levaria aos passos seguintes. Estas observagdes seriam comunicadas aos outros
membros da equipa, para manter a continuidade dos cuidados e a observacdo nas

mudanc¢as de comportamento.

3. Identificar diagndsticos de enfermagem e resultados desejados — esta etapa permitiria
saber onde estavamos e para onde queriamos ir. Iria ajudar-nos a decidir quais as
intervencdes a implementar. Os diagndésticos de enfermagem seriam segundo a CIPE® 2,
para isso utilizariamos a versdo online disponibilizada pela Ordem dos Enfermeiros.
Posteriormente os resultados seriam definidos recorrendo a classificacdo (anglo-saxonica)

dos resultados de enfermagem conhecida pela sigla NOC.

4. Implementar as intervencdes de enfermagem - deveriamos ter em conta o
desenvolvimento da crianga, a sua cultura, a sua colaboracdo, para se atingir os
resultados desejados. As intervencbes seriam descritas segundo a linguagem da
classificacdo (também anglo-saxdnica) das intervencdes de enfermagem conhecida pela
sigla NIC.

5. Reavaliar — depois de implementadas as intervencdes haveria que ser avaliado o
resultado e se necessario continuar com o plano anterior ou implementar novas

intervencoes.
Hospital de Dia

No Hospital de Dia, previa-se a participacdo como coterapeuta num grupo de criangas,

onde se utilizaria 0 sociodrama como técnica de intervencao principal. O objetivo desta

intervencdo seria 0 desempenho de papéis no grupo, permitindo a acdo dos conflitos

internos, a catarse das emoc¢fes e a passagem ao pensamento simbdlico desses
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conflitos. Com a ajuda do mesmo orientador ficou decidido a utilizagdo do Questionério de
Capacidades e de Dificuldades (SDQ). Com este questionario pretende-se apurar as
capacidades e as dificuldades das criancas que iriamos acompanhar fazendo esta
avaliacao no inicio e no final da intervencdo, de modo a monitorizar o impacto da mesma
no comportamento das criancas. O SDQ é um questionario breve de triagem
comportamental que questiona sobre 25 atributos, alguns positivos e outros negativos,
desenvolvido por Goodman em 1997 (MURIS et al, 2004). Os 25 itens estéao divididos em
cinco escalas com cinco itens cada, fornecendo cotacdes para problemas de conduta,
hiperatividade/défice de atencdo, sintomas emocionais, dificuldades com os pares e
comportamento pro-social. Cada item tem trés opcdes de resposta: “ndo é verdade”, “é
um pouco verdade”, “é muito verdade”. A cotacdo é feita da seguinte forma: “ndo é
verdade” vale 0; “é um pouco verdade” vale 1; “é muito verdade” vale 2, mas € preciso ter
em atencdo que a cotagdo é invertida em cinco itens. Isto significa que nesses itens a
resposta “ndo é verdade” vale 2 e a resposta “é muito verdade” vale 0. A pontuagéo total
das dificuldades € obtida pela soma da pontuacéo total de todas as escalas com excecao
da escala pré-social, podendo variar entre 0 e 40 valores (MURIS et al, 2004). Para fazer
a interpretacdo dos resultados estéo definidos intervalos de pontuacdo em que 80% das
criangas estdo dentro de valores normais, 10% estdo em valores limitrofes e 10% em

valores anormais.

O questionario avalia também o impacto que os sintomas tém no sofrimento global
da crianca/adolescente e o quanto interferem na sua vida familiar, escolar e social. O
guestionario tem a versdo para pais e a versao para professores de criancas e
adolescentes com idades entre os 4 e 0os 16 anos, e existe também a versdo para
autopreenchimento dirigida a adolescentes dos 11 aos 16 anos (GOODMAN, MELTZER,
& BAILEY, 2003). Este questionario, nas suas varias versoes, ja foi testado e validado
para a populacdo portuguesa por Alexandra Simdes e por Maria Filomena Gaspar
(MARZOCCHI et al, 2004) através de varios estudos que evidenciaram a fiabilidade e a
validade do instrumento; a utilidade deste questionario foi confirmada pelos que trabalham
nas escolas e necessitam de avaliar as criancas com um método breve e preciso. O
guestionario €é de facil acesso, encontrando-se acessivel on-line em

http://www.sdqinfo.org/py/doc/b0.py.
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No entanto, estamos cientes de que o questionario por si s6 nao seria determinante

e cada crianca deveria ser olhada com diferentes medidas.

Em relagdo a intervencdo de sociodrama, esta é uma psicoterapia de grupo.
VINOGRADOV & YALOM (1992) referem que a psicoterapia de grupo possibilita “(...) a
participacdo colaborativa do individuo com outros e a obtencdo de satisfacdes
interpessoais no contexto de relacionamentos realistas e mutuamente gratificantes (...)"
(p. 13) e que os membros do grupo aprendem a “(...) lidar com suas simpatias, antipatias,
similaridades, diferencas, inveja, timidez, agressédo, medo, atracdo e competitividade (...)"
(p. 13), pela observacdo do grupo em que os membros dao e recebem feedback acerca
dos comportamentos no grupo, e em que tudo se desenvolve com cuidadosa lideranca do

terapeuta.

A selecao das criangas para o0 grupo seria realizada pela equipa multidisciplinar, antes
do inicio do estagio, pelo que nado teriamos participacdo nessa fase de preparacdo do

grupo.

Determinacédo do setting e nimero de participantes — a escolha do local disponivel
para as sessoes foi facilitada pois ja existia o local destinado ao funcionamento do grupo;
assim como o material necessario e a sua disposicdo no espaco (cadeiras em circulo,
almofadas, um tapete grande e outros materiais como cobertores, lencois, etc.); em
relacdo ao numero de participantes este ndo deveria ser superior a sete ou oito

elementos, assim previa-se um grupo entre seis a sete criancas.

Enquadramento do tempo para o grupo  — a duracdo das sessbOes seria de 90

minutos uma vez por semana e a partida seria um grupo fechado.

Decisdo sobre a necessidade de um coterapeuta  — o grupo funciona com dois
enfermeiros terapeutas, ambos do género masculino, com formacdo em sociodrama pela
Sociedade Portuguesa de Psicodrama, trabalhando em coterapia, onde se
complementam e apoiam um ao outro. A possibilidade de fazer parte desta equipa de
enfermeiros terapeutas, também no papel de coterapeuta, no nosso caso como elemento
feminino, permitird a formacdo de um trio de terapeutas misto. Existem vantagens na

presenca de terapeutas dos dois géneros, pois permite a representacdo da diferenca dos
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géneros e do papel de pai/terapeuta e mae/terapeuta que se pode transmitir as criancas
(NABAIS & GUERREIRO, 2005,)

Combinacdo da terapia de grupo com outros tratament 0S — a psicoterapia das
criangcas acompanhadas no grupo de sociodrama seria combinada com consultas clinicas
com o psiquiatra e a prescricdo de medicacao; previa-se ainda a realizacdo de um grupo
de apoio para o0s pais com uma enfermeira especialista em saidde mental e psiquiatrica e
com formacdo em terapia familiar. Enquanto as criangas estavam no seu grupo,
decorreria também o grupo de pais. Outra intervencdo adjuvante seria a comunicagao
com a escola/professores dessas criancgas, para de alguma forma apoiar a sua inclusao
na escola e apoiar a agao desses professores, assim como receber o seu feedback da

situag&o na escola.

A planificagdo das sessOes de sociodrama foi abordada com o enfermeiro orientador do
estagio, tendo em conta as fases de desenvolvimento dos grupos terapéuticos.

Fase inicial ou de orientagdo — previa-se que teria a duragcdo de quatro ou cinco
sessOes, e pretendia-se que 0s terapeutas promovessem as apresentacdes iniciais,
orientando as criancas para o0s oObjetivos, encorajassem a sua participacdo e
promovessem um ambiente de confianca e de pertenca ao grupo. Previa-se o inicio do

grupo para a primeira ou segunda semana de outubro.

Fase Intermédia ou de trabalho — previa-se que acontecesse a partir da quarta ou
quintas sessbes e durasse até ao inicio de maio. Esta seria a fase em que estaria
estabelecida a coesdo do grupo e se realizaria o trabalho produtivo, ou seja, trabalhar-se-

iam as questdes individuais como sendo do grupo.

Fase final ou término - seriam as ultimas sessdes do grupo, que aconteceriam
durante o més de maio, em que seria trabalhada a despedida do grupo, podendo ser
evidenciado um sentimento de perda e tristeza. O terapeuta devera encorajar as criangas
a recordar o que aconteceu dentro do grupo, a rever 0s objetivos e a discutir os resultados

alcancados.

A dinamica das sessOes seria dividida em trés partes distintas: Momento inicial —
seria de aquecimento e podera ser verbal ou com movimento. Momento central — em
que se desenvolveria uma atividade ou proposta das criancas, ou algo que surgird do
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aquecimento. Momento final — pretender-se-ia partilhar o que aconteceu, o que foi vivido

e dar-lhe significado.
Como dizia Jodo dos Santos,

“(...) ndo se trata s6 de descobrir o que a crianca tem dentro de si para dar mas também
de aumentar a sua capacidade de descobrir 0 que se passa nela propria, ao nivel da
fantasia, das emocdes e dos sentimentos (insight) (...) o terapeuta (...) deve ser capaz de
simpatia e de empatia; de se oferecer como modelo ou o espelho que reflete os

sentimentos e emog¢des comunicados pela crianca ...” (SANTOS, 1976, p.6)
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5. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS E PROCESSOS DE TRABALHO
UTILIZADOS

Tendo em conta os objetivos tracados para este projeto, iremos agora descrever as

atividades realizadas em cada um dos contextos do estagio.
5.1. Unidade de Internamento de Pedopsiquiatria

Para aquisicdo de conhecimento e referenciais para a intervencdo com o0s
participantes neste setting, foi decidido proceder a pesquisa nas bases de dados
cientificas de artigos que tratavam da tematica em estudo. De seguida foi feita a leitura e
interpretacdo dos artigos dai retirando as principais conclusbes sobre a regulacao

emocional e dos comportamentos.

Com base nos artigos consultados da autora DELANEY (2006), foi possivel construir
uma grelha de observacdo dos comportamentos da crianca, que é composta por seis
subescalas: regulagdo emocional, compreensdo social, autoeficicia, regulacdo dos
impulsos/controlo inibitorio, relacionamento com técnicos e pares, coping e resposta ao
stresse. Cada item tem trés opc¢Oes para avaliar a frequéncia do comportamento: poucas
vezes, algumas vezes, e muitas vezes. Para além dos itens a observar, apresentam-se
algumas sugestdes de intervengao. No entanto importa referir que o objetivo da utilizacao
desta grelha foi para nos ajudar a guiar a nossa atencao para 0s aspetos a ter em conta
na avaliacdo do comportamento das criancas e assim planear a intervencdo mais

adequada.

Tendo em conta os itens desta grelha, foi feita a observacdo das criangcas com
perturbacdes do comportamento durante dois ou trés turnos e depois feito o
preenchimento da mesma. No Apéndice B encontra-se uma grelha preenchida da
observacédo de uma das criangcas que passaram pela unidade de internamento durante

este periodo de tempo, e que apresentavam perturbacao disruptiva do comportamento.

Com base na observagcdo e interacdo com as criancas/pais foram identificados
diagnosticos de enfermagem, definidos os resultados esperados e delineadas
intervencdes de enfermagem. Quanto as intervengdes, foram planeadas e implementadas

em conjunto com a restante equipa de colegas que estava em cada turno.
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5.2. Hospital de Dia

Procurou-se cumprir a planificacdo anteriormente apresentada; no entanto, ndo foi
possivel iniciar o grupo de sociodrama na data prevista devido a razGes que se prendem
com mudangas organizacionais dos servicos. Assim, 0 grupo so teve o seu inicio em

novembro.
Sessdes de sociodrama

Como ja referimos anteriormente, as sessdes tém como objetivos o desempenho de
papéis no grupo, permitindo a acdo dos conflitos internos, a catarse das emocdes e a

passagem ao pensamento simbdlico desses conflitos.

As sessdes aconteceram semanalmente, as tercas-feiras das 14:30 as 16:00, exceto
nos feriados e interrupcdes escolares. Até final de fevereiro, participAmos em catorze
sessOes de sociodrama. O grupo comegou com seis criangas, uma rapariga e cinco
rapazes. Numa primeira abordagem favorecemos o desenvolvimento de uma relacao
terapéutica com as criancas, pela aceitacdo incondicional, simpatia, interesses comuns,
estimulacdo da confianca e atitude n&o-critica. Apoiados na teoria da vinculacéo,
pretendemos criar um vinculo terapéutico, que transmitisse seguranca as criangas

participantes.

Na interacdo com as criancas foi necessario, de acordo com Moreno, adotar uma
atitude esponténea e terapéutica, num clima de aceitacdo dos seus comportamentos e
atitudes. Os comportamentos e sentimentos oscilaram entre oposicdo passiva,
provocacdo, agressividade fisica e/ou verbal, conflitos, angustias, medos, tristezas,
rivalidades, fraca adesdo as dindmicas e jogos, entre outras. Perante estas situacdes,
houve momentos em que foi necessario conter fisicamente pelo contacto corpo a corpo,
ajudar a reelaboracéo e reparacdo emocional dos conflitos ou estimular a expressao das

emocoes.

Mas houve também situacbes de empatia, sintonia de afetos, movimentos de

reparacao, aliancas relacionais, boa adeséo as dinamicas e prazer no ludico.
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Articulagéo com professores

Participamos numa reunido (fevereiro) com professores realizada na escola de um dos
jovens, e estabelecemos contacto telefénico (janeiro) com a professora de outro jovem.
Estas atividades permitiram receber feedback sobre o comportamento e atitudes destes
jovens no ambiente escolar e dar também algum feedback aos professores sobre o

evoluir do trabalho terapéutico no grupo de sociodrama.

Aplicacédo do questionario SDQ

Aplicamos o questionario SDQ em dois momentos — na fase inicial e na fase final da
nossa intervengao no grupo. As criancas foram convidadas a participar no preenchimento
do questionario, tendo-lhes sido explicado que seria sobre como as coisas lhes tém
corrido nos ultimos tempos. Na primeira fase, das seis criancas, quatro preencheram o
guestionario, e duas nado aderiram. Na segunda aplicacdo do SDQ também participaram
guatro criancas, apesar de nado serem 0s mesmos pois houve alteragcbes no grupo,
desistiram trés iniciais e entrou um novo elemento. A cotagdo dos questionarios foi feita
on-line e emitido um relatério individual para cada um dos participantes. Os resultados

foram discutidos entre os terapeutas.

N&o fizemos o tratamento estatistico dos resultados por se tratar de um nimero muito
reduzido de participantes. No entanto, no proximo capitulo, os dados obtidos serado

apresentados sob a forma de graficos.
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6. APRESENTACAO DE RESULTADOS E DISCUSSAO

Todas as atividades e interacGes desenvolvidas no estagio contribuiram para atingir os
diferentes objetivos propostos, nomeadamente a aquisicdo de competéncias de
enfermeiro especialista, ao nivel do desenvolvimento pessoal e profissional que tinha sido
projetado. Com a revisdo bibliogréfica realizada, foi alcancado o aumento e/ou o
aprofundar de conhecimentos sobre o0s conceitos estudados por varios autores e que

influenciam o comportamento humano.

Em relacdo as criancas, pretendiamos facilitar as suas transicbes na situacdo de
saude/doencga, quer no internamento quer no grupo de sociodrama. Passaremos agora a
discusséao dos resultados em cada contexto do estagio, articulando com as competéncias

gue se pretendiam desenvolver.

6.1. Unidade de Internamento de Pedopsiquiatria

As nossas observacdes e interagbes com as criangas/familia contribuiram para a

manutenc¢ao de um ambiente terapéutico.

A competéncia do enfermeiro especialista especialmente mobilizada foi a F3.4
“Realiza e implementa um plano de cuidados individualizado em salde mental ao cliente,

com base nos diagndsticos de enfermagem e resultados esperados”

Foram desenvolvidos planos de cuidados individualizados para cada crianca, tendo-se
optado por usar o método de registo em formato APIA (TOWNSEND, 2011). Este método
contempla as seguintes seccbes: a apreciagdo (A), onde sao anotados os dados
subjetivos e objetivos; o problema (P) é uma lista de diagnésticos de enfermagem que
séo levantados e o resultado esperado para a resolucdo desse problema; a intervencéo
(), onde sdo anotadas as intervencdes e atividades realizadas para a resolugdo do
problema; e a avaliacdo (A), em que se registam as respostas da crianca apdés as
intervencdes para verificar a eficAcia das mesmas e a presenca ou auséncia de progresso
na resolucdo do problema. Embora esta ndo fosse a pratica de registos no local de
estagio, houve a necessidade de sistematizar a intervencdo de modo a consolidar a
aprendizagem e dar resposta aos objetivos enquanto enfermeira especialista
nomeadamente o levantamento de diagndsticos de enfermagem e intervengdo. No

apéndice C apresentamos o plano de cuidados realizado durante um turno, onde constam
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os diagnosticos de enfermagem, os resultados esperados, as intervengdes desenvolvidas
e a reavaliacdo. Por uma questdo de protecdo da privacidade das criancas e familia,

deliberadamente estao por preencher os espacos que identificariam a crianca.

Para além desta competéncia, de modo a contribuir para o desenvolvimento da
competéncia F2.2 “Executa uma avaliagdo global que permita uma descrigcdo clara da
historia de saude, com énfase na histéria de saude mental do individuo e familia”,
realizamos entrevistas com a mae de uma crianca onde foram colhidos os dados
referentes a historia de vida da crianca e que permitiu enquadrar as perturbacdes do

comportamento manifestadas pela mesma.

As criancas chegavam ao internamento e apresentavam um desempenho de papel
insuficiente (role insufficiency) (MELEIS, 2010), manifestado através dos seguintes
sintomas: ansiedade, depressdo, apatia, frustragOes, dor/tristeza/pesar, impoténcia,
infelicidade e/ou agressao e hostilidade. Qualquer uma destas manifestacdes interrompeu
a manutencao ou a progressao em direcao a saude, bem-estar, e a adaptacéo confortavel

para a transicao de papel (MELEIS, 2010) enquanto crianca, filho, aluno, colega.

Meleis enumera trés indicadores de transicbes bem-sucedidas e que sdo o bem-
estar emocional subjetivo, o desempenho do papel de mestria (role mastery) e o bem-
estar nos relacionamentos. VerificAmos que as intervengdes realizadas, em conjunto com
a equipa multidisciplinar, contribuiram para o desenvolvimento de um processo de
mudanca nas criancas e familia no sentido do desempenho de papel mais adequado ou

ajustado.

6.2. Hospital de Dia

Durante o funcionamento do grupo de sociodrama ocorreram mudancas na sua
composicdo. Sairam trés criancas (uma em novembro, duas em janeiro) e entrou uma
outra (em janeiro). Portanto o grupo passou de fechado a semifechado, permitindo a
entrada de novos elementos durante a fase de trabalho do grupo. O comentéario que
podemos tecer a estas ocorréncias é que se tratava de um grupo com caracteristicas
muito especiais. Eram criangas com problemas muito graves ao nivel do seu
funcionamento emocional e social. E nas varias teorias e modelos explicativos da
psicopatologia ou das perturbagcdes emocionais e comportamentais que encontramos

fundamentacdo para compreendermos o funcionamento tdo problematico destas criancas.
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Podemos perceber que as familias destas criancas apresentam dificuldades acrescidas
ao nivel da comunicacao dentro do sistema e na sua estrutura; s&o por iSso criangas que
na maioria tém problemas de vinculagdo, o que tem influéncia no modo de se

relacionarem e desempenharem os seus papéis na familia, na escola, e ao longo da vida.

Participar nas sessodes de sociodrama durante quatro meses foi uma experiéncia muito
enriquecedora, quer do ponto de vista pessoal quer profissional. Esta experiéncia teve um
impacto que gerou mudanca e permitiu desenvolver a competéncia F1.1 de “tomada de
consciéncia de si mesmo durante a relacdo terapéutica e a realizacdo de intervencdes
psicoterapéuticas, socioterapéuticas e psicossociais e psicoeducativas” (DR n°35 p.
8670). Particularmente, foi possivel tomar consciéncia dos nossos proprios movimentos
interiores de angustia, frustracao e conflito, perante situa¢des tao dificeis como as vividas

no grupo.

Com a participagdo como co terapeuta iniciou-se o processo de desenvolvimento
da competéncia F4.2 : “Desenvolve processos psicoterapéuticos e socioterapéuticos para
restaurar a saude mental do cliente e prevenir a incapacidade, mobilizando os processos
gue melhor se adaptam ao cliente e a situacdo” (DR n°35 p. 8673). Apesar de as
mudancas ocorrerem lentamente, o objetivo de desenvolver processos psicoterapéuticos
e socioterapéuticos para restaurar a saude mental do cliente, tera sido de alguma forma
alcancado, pois houve mudancas nas criancas. Com o0 sociodrama criou-se um espaco
alternativo, onde sdo possiveis modos de expressdo do agir utilizando jogos ou historias
para representar papé€is reais ou imaginarios em que erros de desempenho ndo séo
punidos, como seria na vida real, promovendo-se deste modo a expansdo do Eu
(MARTINS, RIBEIRO, & SOUSA, 2008). Também foram desenvolvidas técnicas de
socializagdo, o comportamento imitativo, a catarse, a coesao do grupo e aprendizagem
interpessoal (VINOGRADOV & YALOM, 1992), como as mais importantes a referir. De
acordo com Meleis, permitiu-se a realizacdo do treino do novo papel (role rehearsal) em
gue a crianca fantasia, imagina e treina ou ensaia uma experiéncia que possa ocorrer
num determinado papel. Ao desempenhar o papel (role taking) € necessario imaginar a
posicdo ou o0 ponto de vista do outro. Assim procuramos melhorar a capacidade de
empatia do ego para que a crianga se conseguisse colocar no papel do outro.
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No Apéndice D apresenta-se o registo de uma sessdo. E importante relembrar que a
intervencdo desenvolvida no grupo de sociodrama foi em estreita dependéncia dos dois
enfermeiros terapeutas com quem foi vivenciado o papel de coterapeuta. Antes ou apos
algumas das sessdes foi realizada reunido de supervisdo em que eram discutidas as
técnicas a empregar, ou a explicagdo dos mecanismos de defesa adotados pelas

criangas.

Outro resultado obtido esta relacionado com a competéncia F3.2 : “ldentifica os
resultados esperados com a implementacdo dos projetos de saude dos clientes,
mobilizando indicadores sensiveis em saude mental” (DR n°35 p. 8671). A utilizacdo do
guestionario SDQ foi o meio utilizado para desenvolver esta competéncia. Segundo
MURIS (2004) é considerado uma boa opg¢éo para medir sintomas psicopatolégicos em
criangas e adolescentes, de entre 0s varios possiveis instrumentos a utilizar nesta

problematica.

Este objetivo ficou aguém das expectativas pois sG se conseguiram resultados de
evolucdo em duas criancas. De qualquer modo, foi uma experiéncia que proporcionou a

utilizagédo desse instrumento como um indicador de saude mental.

Como ja referido anteriormente, aquando da descricdo do SDQ, as opc¢des de
resultado das cotacdes para avaliagdo diagnostica séo trés: normal, limitrofe e anormal.

Os resultados do SDQ realizado em novembro tém os parametros identificados
com o algarismo 1 (primeira avaliacdo); e os resultados do SDQ realizado em fevereiro
tém os parametros identificados com o algarismo 2 (segunda avaliacdo). No Apéndice E

encontram-se um questionario preenchido e a respetiva cotacdo com relatorio.

Passando agora aos resultados da sua aplicacdo, a Figura 6.1 apresenta o
resultado diagndstico da primeira avaliacdo realizada a quatro criangas e revela que em
relagdo ao total de dificuldades, trés estavam com valores limitrofes e um estava com
valores anormais. Em relacdo aos resultados nas varias escalas verificou-se o seguinte:
uma crianc¢a revelou SE anormal; duas criancas, PC anormal, e uma crianca PC limitrofe;
duas criancas HDA anormal; trés criancas PCol limitrofe. Em relacdo ao CPS, uma

crianca esta no diagnostico limitrofe.
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Segundo os autores, em grupos de risco valores limitrofes e anormais sao

considerados casos de perturbacdo (MURIS et al, 2004), o que é o caso destas criancas.

SDQ - Diagnostico em novembro

NORMAL LIMITROFE m ANORMAL

3 3 3 3
2 2 2
1 1 11 1 1
0 0 0 I 0 0
B H H
D1 SE1 PCI  HDA1  PColl  CPSI

Figura 6.1 Diagnostico do SDQ em novembro.

N&o se pode comparar a avaliagao realizada em novembro com a de fevereiro
porque como ja referimos, o grupo sofreu alteracbes na sua composicdo. No entanto,
como se pode constatar pela comparacdo com a Figura 6.2, melhoraram os resultados da
escala que avalia os problemas com colegas e da escala do comportamento pré-social,
no entanto pioraram o0s resultados na escala dos problemas de comportamento e dos
sintomas emocionais. No TD2, passou a haver uma criangca com pontuacdo que revela
um diagnéstico normal. Como o questionario foi de autoavaliacédo, e perante a gravidade
dos sintomas que estas criancas ainda apresentavam em fevereiro, leva-nos a concluir
gue essa crianca se autoavaliou de forma mais saudavel do que aquela que na realidade

podemos observar (comportamento disruptivo e absentismo escolar).

SDQ - Diagndstico em fevereiro

NORMAL LIMITROFE m ANORMAL

4 4

2 2 2 2
11 11 11

2
I - I OI 00 00

TD2 SE2 PC2 HDA2 PCol2 CPS2

Figura 6.2. Diagnostico do SDQ em fevereiro.

A Figura 6.3 mostra a evolucdo em termos de valores de cotacdo para cada escala de

duas criangas que preencheram o questionario em ambas as datas.
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O JG diminui de 27 para 25 valores no total das dificuldades; diminuiu de 8 para 6 valores
nos sintomas emocionais, diminuiu de 4 para 3 valores nos problemas com os colegas e
aumentou de 8 para 9 no comportamento pré-social, 0 que mostra uma evolucao positiva.
No entanto manteve o mesmo valor de 7 para os problemas de comportamento e piorou
em relacdo a hiperatividade/défice de atencdo ao passar de 8 para 9 valores. No entanto
consideramos esta evolugdo muito positiva, pois no global pareceu-nos ser uma
autoavaliacdo bastante realista. Na interacdo com esta crianga notamos iSso mesmo, e
pensamos que, pelos valores das suas cotacdes, o JG revela mostrar estar consciente

dos seus problemas e dificuldades.

Em relacdo ao PH, esta crianca piorou o seu comportamento e os resultados assim o
revelam. O PH aumento de 17 para 19 valores no total das dificuldades; aumentou de 4
para 5 valores nos problemas de comportamento e aumentou de 2 para 3 valores nos
problemas com os colegas, 0 que representa uma evolu¢do negativa. Manteve o0 mesmo
valor de 3 para os sintomas emocionais e de 8 valores para a hiperatividade/défice de
atencdo. No entanto aumentou de 5 para 7 valores no comportamento pré-social, o que
mostra uma melhoria nas suas capacidades. O comentario que nos merece o resultado
do SDQ do PH é que est4d em sintonia com a sua situacao, pois o seu estado agravou-se
em janeiro e que pensamos estar relacionado com o agravamento da situacdo familiar

(conflitos, dividas, ...).

Comparando as duas criancas, o JG parece estar com diagnostico de situacdo mais grave
devido as cota¢gBes mais elevadas. Mas 0 que nos parece é que, comparando com o PH,
0 JG revela ter mais insight. O PH ou esta a negar as suas dificuldades ou ndo tem insight
das mesmas, pois a sua cotacdo esta pouco realista em termos de intensidade dos

sintomas, avaliando-se como menos “doente” do que na realidade demonstra estar.

No que diz respeito ao impacto que qualquer das dificuldades possa ter na vida das seis
criangas que responderam ao questionario, assinalamos as cotac¢des na Figura 6.4. Mais
uma vez, é o JG que revela aperceber-se do impacto que as suas dificuldades tém na sua
vida. Neste item o PH também mostrou reconhecer que houve um agravamento do seu
estado de novembro para fevereiro. De facto, esta crianca voltou a sofrer de enurese
diurna (um problema que ja tinha sido ultrapassado), e piorou 0 seu comportamento
também no grupo, ficando mais agitado e regredido.
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Temos em conta que esta avaliagdo decorreu num curto espacgo de tempo, pelo que mede
parcialmente o trabalho desenvolvido. Existem, em simultdneo com a terapia, um conjunto
de fatores que interferem na vida das criangcas que € traduzido no seu comportamento.
Reconhece-se que para além de o efeito destas interven¢cdes ndo ser imediato, estas nao
respondem a todas as necessidades que vao surgindo e que sdo inerentes as vidas
dificeis que muitas das criancas tém. Neste sentido, enquanto terapeutas teremos que
estar atentos aos sentimentos de desanimo, de frustracdo e de impoténcia que com
facilidade podem surgir. Foi ainda feita uma aprendizagem: a de reconhecer e aceitar as
nossas limitagcdes enquanto terapeutas (e pessoas) e estarmos atentos as nossas
fragilidades, defesas neuréticas, assim como aos processos de transferéncia e

contratransferéncia.

SDQ - Evolug¢do de novembro
para fevereiro do JG e PH

mJG PH

8 . 7, 7 88 98 8. 997
3 °3 "4 °5 4, 33 5
II|||II..IL

TD1 TD2 SE1 SE2 PCl PC2 HDA1HDA2PCollPCol2 CPS1 CPS2

Figura 6.3. Evolucdo de duas criancas.

Impacto das dificuldades na vida da crianca

mIMPACTO 1 IMPACTO 2

5

-
2
al al _ _

AB FG RE 1G PH FC

Figura 6.4. Impacto das dificuldades na vida da crianga.
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7. QUESTOES ETICAS E QUESTOES EMERGENTES

Os valores pessoais contribuem para a pessoa que cada um de nos €. Foi vivenciado um
conflito moral e de valores durante as sessdes em que se dramatizaram situacées em que
estavam presentes a linguagem obscena e ofensiva. Contudo, este conflito foi
rapidamente ultrapassado, pois na relagdo terapéutica, desde que reconhecidos pelo
terapeuta, o espaco dos valores pessoais estao delimitados, de modo a que exista uma

aceitacao do outro.

Foi promovido um ambiente de respeito pelos direitos humanos, valores, costumes e

crencas espirituais da crianca/familia.
As informacdes pessoais foram mantidas confidenciais.

As criancas foram informadas sobre o instrumento SDQ e consentiram no seu

preenchimento. Duas das criangas recusaram, o que foi de imediato respeitado.

Por ultimo, e ainda por questdes éticas, apés a finalizacdo do estagio em fevereiro foram

continuadas as sessdes em co-terapia, até final do ano letivo.

Com a intervencdo em grupo podemos exercer alguns dos onze fatores terapéuticos,
desenvolvidos por Yalom, e que sé&o: instilacdo de esperanca, universalidade, oferecer
informacdo, altruismo, desenvolvimento de técnicas de socializacdo, comportamento
imitativo, catarse, coesdo do grupo e aprendizagem interpessoal (VINOGRADOV &
YALOM, 1992). Esta experiéncia de estagio despertou o0 desejo e interesse em
desenvolver um grupo de criangcas na comunidade em co terapia com o0 psicologo da
equipa da UCC. Sera uma proposta realista a por em pratica, mas para a sua realizacao

havera necessidade de supervisédo clinica.

O trabalho desenvolvido mostrou a aplicabilidade pratica do instrumento SDQ num
contexto de acompanhamento clinico. Pensamos que a sua aplicabilidade, pela
enfermeira especialista em salde mental e psiquiatrica que esteja inserida nas equipas
das UCC, poderé ser uma pratica de qualidade a implementar. As criangas com elevado
risco de dificuldades poderdo ser sinalizadas/encaminhadas para avaliacdo e eventual

acompanhamento pelas equipas de psiquiatria da infancia e adolescéncia.
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Como MURIS et al (2004) afirmam, os questionarios para medir os sintomas das
perturbacdes disruptivas do comportamento e das perturbagcdes emocionais, Sao
importantes por trés razdes: primeiro podem ser usadas para detetar
criancas/adolescentes que estdo em risco elevado de desenvolver perturbacdes
emocionais e de comportamento; segundo os terapeutas podem utilizar estas escalas
para avaliacdo clinica inicial para ter uma ideia do tipo de gravidade do problema
psiquiatrico; e em terceiro 0s questionarios sdo uteis para quantificar os efeitos do

tratamento.
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8. LIMITACOES DO TRABALHO

Sentimos dificuldades na utilizacdo da grelha de observacdo dos comportamentos no
contexto do internamento, nomeadamente decidir sobre a intensidade do comportamento.
Pensamos que pode ser algo subjetivo, ou seja, para um utilizador a medida pode ser
uma mas para outro pode ser diferente. Apesar desta limitagdo/dificuldade esta
ferramenta permite orientar a observacao, principalmente para quem nao tenha pratica de
trabalho nesta area. Por outro lado, o registo escrito do plano de cuidado ndo esta
instituido e isso levantou algumas dificuldades. Também tivemos dificuldades na
utilizagdo da linguagem CIPE e em recorrer a outras classificagbes para a pratica de
enfermagem como sejam as anglo saxénicas NIC/NOC. Provavelmente porque nao se
torna pratico a sua consulta e aplicacdo no formato de papel. Talvez se estivesse

informatizado e parametrizado seria mais viavel a sua utilizacéo.

“(...) Moreno realca que a tomada de papéis de individuos mais velhos fortalece a
sensibilidade da crianca para uma vida interior mais rica, tornando-a mais habil nos
relacionamentos interpessoais (...)" (MARTINS, RIBEIRO, & SOUSA, 2008, p.39). Na
dramatizacéo, através da espontaneidade, a crianca € confrontada com a sua capacidade
criativa, desempenha novos papéis e experimenta novas vivéncias. Assim se promove o
seu crescimento interior (MARTINS, RIBEIRO, & SOUSA, 2008).

Sentimos que houve limitacdes no desenvolvimento desta préatica devido a alguns dos
elementos do grupo ndo reunirem as condigdes minimas para o funcionamento em grupo,
criando conflitos que impossibilitavam o desenrolar das atividades; por outro lado, e as

resisténcias dos varios elementos as atividades de dramatizacao foram frequentes.

Outra limitacéo foi a entrada e saida de criancas no grupo de sociodrama, bem como a

sua reducado até um namero de trés elementos.

Sabendo que os processos terapéuticos eficazes sdo aqueles que tém uma abordagem
com multiplas vertentes, como a desenvolvida no Hospital de Dia (com a familia, com a
escola, com a crianca pela psicoterapia e a via farmacoldgica), foi com pesar que
constatamos a ndo adesao a intervencdo em grupo de algumas das criangas assim como

dos seus pais/maes no grupo terapéutico de pais.
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Desta experiéncia apuramos que numa proxima oportunidade o questionario SDQ que
aqui foi aplicado as criancas, na versdo de autopreenchimento, devera ser aplicado aos

pais e professores.
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9. CONCLUSAO

Para cuidar de criancas e adolescentes com problemas de saude mental na linha do
agir, recorremos a teorias e modelos que ajudam por um lado a compreender o seu
comportamento e, por outro lado, a orientar para as intervengdes mais eficazes, logo,
mais indicadas. Assim para uma compreensdo do desenvolvimento da personalidade e

comportamento infantil consultamos o modelo psicodinamico e a teoria da vinculacao.

As intervencdes socioterapéuticas na crianca com perturbacdes disruptivas do
comportamento estdo apoiadas na teoria de transicbes de Meleis e na teoria

psicodramatica de papéis de Moreno.

Podemos concluir que, segundo Meleis, nestas criancas, ha uma insuficiéncia de
papel porque estdo ausentes ou diminuidos o bem-estar emocional, 0 desempenho de
papel de mestria e o0 bem-estar nos relacionamentos (que sdo os indicadores de

transicfes bem sucedidas).

O sociodrama € uma psicoterapia de grupo em que o seu foco sdo os denominadores
coletivos e ndo as diferencas individuais. Sao representados/dramatizados 0s varios
papéis, no contexto do grupo, permitindo a vivéncia dos conflitos internos dos seus

membros e permitindo a sua mentalizagao.

A oportunidade de pertencer a este grupo terapéutico, no papel de coterapeuta, foi
uma experiéncia muito enriqguecedora pelo impacto que teve no “eu pessoa”’” e no “eu
enfermeira”. O sociodrama é descrito como uma intervencdo eficaz, e foi essa a
conclusdo que podemos retirar da nossa experiéncia no grupo terapéutico que
acompanhamos. Houve melhorias no comportamento pro-social, e as criancas sentiam-se
bem em vir ao grupo, pois era um espaco onde se sentiam seguras e aceites, apesar dos
seus comportamentos. Verificou-se a evolucdo e a diferenca nas criancas entre as

primeiras sessdes e as sessoes finais.

Efetuar a monitorizacdo do comportamento das criancas do grupo terapéutico com
recurso ao questionario SDQ foi uma importante aprendizagem. Contudo gostariamos de
ter tido a possibilidade de avaliar o impacto da intervengdo socioterapéutica em mais

criancas. O questionario revelou-se um instrumento Util para a monitorizacdo dos
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resultados da intervencdo. Foi aplicado ao grupo alvo a versdo de autopreenchimento,
mas no futuro também deveréo ser utilizadas as versdes a pais e professores, para tornar

a informacao mais completa.

As criancas com perturbacéo disruptiva do comportamento representam um grande
desafio para os seus cuidadores, na medida em que manifestam o seu sofrimento por
comportamentos entendidos como desajustados, que por sua vez lhes geram um maior
sofrimento, numa légica de ciclo vicioso. Como profissionais contribuimos para um
ajustamento que permita a crianga desempenhar um papel de mestria, ou seja, promover
0S seus processos de transicdo saude/doenca. Estamos conscientes que mobilizamos

todo 0 nosso empenho, dedicacdo e um grande esfor¢co nesse sentido.

Ao terminar este projeto, e com a experiéncia adquirida, fica o desejo (ou o sonho) de
reproduzir, na UCC onde desempenhamos func¢des, um grupo terapéutico para criangas
com alteragbes do comportamento na linha do agir. No entanto, importa referir a
necessidade do trabalho em equipa multidisciplinar para acompanhar estas

criancas/familias.
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Apéndice A — Mecanismos de defesa do Ego

Mecanismo de defesa

Exemplo

Anulacdo — ato de negar simbolicamente ou cancelar
uma acao ou experiéncia anteriores que 0 proprio

acha intoleraveis.

O homem que esté nervoso devido ao seu
novo trabalho e grita com a mulher. No

caminho para casa compra-lhe flores.

7

Clivagem — é a acdo de divisdo do Ego sob a
influéncia angustiante de uma ameaca, dando
resposta a necessidade de controlar essa angustia

mediante duas reacdes simultdneas e opostas.

Uma pessoa que face a uma situacao

stressante  desencadeia  alucinacdes

auditivo-verbais.

Compensagéo — encobrir uma fraqueza enfatizando

uma qualidade mais desejavel.

Um rapaz que € o0 mais baixo do seu
grupo de amigos, Vvé isto como uma
deficiéncia compensa sendo demasiado

agressivo e ousado.

Deslocamento — transferéncia de sentimentos de um
alvo para outro que é considerado menos ameagador

ou neutro.

Um rapaz que é gozado e atingido no
recreio pelo valentdo da turma, vai para
casa depois da escola e da um pontapé

no cao.

Formacéo reativa — evitar expressar pensamentos ou

comportamentos inaceitaveis ou indesejaveis ao
exagerar pensamentos ou tipos de comportamentos
opostos; manifesta-se através de atitudes rigidas,

moralistas e punitivas.

Uma mulher que fez um aborto e
condena-se por isso. Reprova ativamente
a pratica e torna-se militante ativa em

causas contra o aborto.

Identificacdo — tentativa de aumentar a autoestima
adquirindo certos atributos e caracteristicas de

alguém admirado.

O adolescente que imita maneirismos e
estilo de vestir de uma popular estrela de

rock.

Intelectualizacdo — tentativa de evitar expressar
emocgdOes com uma situagdo stressante utilizando o

processo intelectual da Idgica, raciocinio e analise.

Uma mulher cujo marido vai ser

transferido para uma cidade longe dos

pais dela, esconde a ansiedade

explicando aos pais as vantagens

associadas a mudanca.

Introjecdo — integracdo das crencas e valores de

outro individuo na estrutura do préprio ego.

As criancas internalizam o sistema de
valores dos pais durante o processo de
formacédo da consciéncia. Uma crianca diz

ao amigo “Nao facas batota, é errado”.




Isolamento — separagdo de um pensamento ou
memoria do sentimento ou emogBes associadas com

este.

Uma jovem mulher descreve um ataque e

violagdo sem mostrar qualquer emocéo.

Negacdo — recusa em aceitar a existéncia de uma
situacdo real ou dos sentimentos associados com a

mesma.

Uma mulher a quem ¢é diagnosticado
cancro da mama, ndo aceita o diagnostico

e procura outro médico para outra opinido.

de de

pensamentos, afetos, e desejos que se desconhece

Projecdo — operacao exteriorizacao
Ou recusa e que atribui aos outros, pessoas ou coisas

do seu ambiente.

Uma jovem sente uma forte atracao
sexual pelo seu treinador e diz a amiga

“Ele esta a atirar-se a mim”.

Racionalizag&o — tentativa de encontrar desculpas ou
formular razdes logicas para justificar sentimentos ou

comportamentos inaceitaveis.

Um homem diz a sua enfermeira de
reabilitacdo “Bebo porque é a Uunica

maneira de lidar com o meu mau

casamento e péssimo trabalho”.

Recalcamento — rejeicdo para o inconsciente de
representacdes conflituosas ligadas a pulsdo e que

permanecem ativas mas inacessiveis a consciéncia.

Numa reunido, o diretor cumprimenta a
equipa e diz: “Concluidos os trabalhos ...”

guando queria dizer “Vamos dar inicio aos

Os conteudos recalcados podem surgir como atos | trabalhos ...”
falhados.
Regressdo — recuo para um nivel inferior de | Uma crianca de dois anos € internada

desenvolvimento e para medidas de conforto

associadas a esse nivel de funcionamento.

com amigdalite e passa a beber pelo
biberon, apesar de ja beber pelo copo

desde ha seis meses.

Repressdo — bloquear involuntéario de sentimentos e

experiéncias desagradaveis da propria consciéncia.

Uma vitima de acidente ndo se lembra de

nada sobre o mesmo.

Sublimagéo — canalizagdo de vontades ou impulsos

socialmente inaceitaveis para atividades mais

construtivas e aceites.

Uma criangca que canaliza as suas

energias e tensodes praticando desportos.

Supressdo — bloquear voluntario de sentimentos ou

experiéncias desagradaveis da prépria consciéncia.

“Nao quero pensar nisso agora, penso

nisso amanha”.

Transformacao no contrario — uma pulséo conflitual &
substituida pela pulsdo oposta; a identificacdo com o

agressor € uma transformacao da pulsao.

Sentir-se agredido e agredir também.

Fontes: Adaptado de BRACONNIER (2007) e TOWNSEND (2011)



Apéndice B — Grelha para observacao de comportament

oS e atitudes

Comportamentes e atitudes:

Poucas
vezres

Algumas
veres

Muitas
vezres

1.Regulagao Emocional - A crianga consegue regular os afetos?

Intervengoes
necessarias

1

Tolera afetos negativos (fristeza, desapontamento e frustracio)

Regula a intensidade da frustracdo ndo faz escalada para raiva intensa

Capaz de experimentar e depois falar sobre um forte afeto negativo

Procura mecanismos de se auto-acalmar quando chateado

[N Y N Y

Assinala a necessidade de adultos, quando sobrecarregado

2
3
a
5
=]

Mostra empatia

Ensinar a crianga a
reconhecer o afeto
como um sinal atil
para refletirsobre
umasituagdo e
pensar cam
equilibrio

2. Relagao e relacionamentos: Défices e forgas na compreensao social;
Comeoe lida com problemas sociais

-l

Capacidade de ler corretamente expressies faciais

8

Atende e responde apropriadamente a pistas sociais

9

Compreende a sua intenco e dos outros em situagfies sociais

10

Isola corretamente o problema especifico em conflito social

11

Gera solucles possiveis para situac@es-problema

12

Apresenta uma boa justificativa para a resposta

el alalas

Ensinar os
passos da
resolugio de
problemas

3. Auto-eficacia:

13

Trabkalha diligentemente para completar a tarefa

14

Aceita o elogio dos adultes.

15

Aceita as criticas e as reacies sem reacdo indevida

16

Retira prazer da conguista

17

Expres=za ideias (fanfo negativas e positivas) sobre as vulnerabilidades,
habilidades, pontos fortes

Proporcionar

um ambiente
ande os
pacientes

tentam
habilidades e

recebem
feedback

4. Grau de regulagio dos impulsos | controlo inibitdrio:

18

W&o se agarra aos bringquedos e outros artigos

19

Ouve a explicacdo do adulto das possiveis ramificacfes de uma situacio

20

Utiliza inguagem para negociar conflitos

21

Contém a =i proprio durante momentos de siéncio

22

Responde a sinais para reduzir comportamentos inapropriados

23

Detém regras generalizadas de situacies

Diario de

far a ligagan
comportamento
e situagdo-
emog do-

avalia;do que
antre

pensamento

5. Relacionamento com os técnicos e grupo de pares

24

Segue ordens

25

Mantém contacto visual ao interagir com adultos

26

Procura conforto dos adultes guande incomodado

27

Claramente faz as suas necessidades conhecidas

8

Escuta a razdo

29

Aproxima-se dos pares para jogar

30

Fala com o= colegas guando a jogar jogos de mesa

31

Mostra-se flexivel e ndo & controlador com seus pares

32

Resolve conflites sem lutar

33

Envolve-ge em interactes positivas com seus pares

que ele esta a dizer;
Estabelecer adequadaos
limites adulto-crianga

Responder ao afeto da
crianga e ao conteddo do

6. Coping e resposta ao stress

34

Capacidade de retornar a tarefa apos uma explosdo emocional, incidente
agressivo, ou outro evento perturbador

35

Controla as emocies perante a percepcdo de evento stressante, por
exemplo, visita do familiares

36

Continua na tarefa e organizado, mesmo quando o ruido & o ritmo do meio
estd a sumentar

37

Ocupa-se durante o tempo de siéncio na sala

38

dentifica formas de lidar com o stress percebido

39

Poszui mecanismos para =& auto-acalmar

Ensinar associagao

Entre o
pENSaMmento @ o
sentimento,
ensinar resolugio
de problemas;

técnicas de

Nome: D.B. Idade: 12 anos Data: 2171042011

Total

14
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Apéndice C — Registo de um Plano de Cuidados

Notas de Progresso (APIA) Apreciac;éogéo
Problema (Diagnéstico de enfermagem, segundo a CIPE®  2)
|ntervengéo (NIC)

Avaliagéo

Resultado (NOC)

A: ndo aceita a critica construtiva; baixa autoconfianca; verbaliza insucesso escolar; a resposta esperada dos pais
nunca é positiva.
P: Baixa autoestima.

I: Fortalecer a autoestima — encorajado a identificar pontos fortes; reforcados o0s pontos positivos pessoais

identificados pela crianca; encorajada maior responsabilidade por si mesmo; encorajado a avaliar o proprio
comportamento; facilitado um ambiente e atividades que proporcionem a autoestima;

A: identificou pontos fortes (consigo ganhar muitos pontos no jogo dos passaros; sei jogar a bola; consigo contar a
lenda do S. Martinho, posso correr e falar com os meus colegas, ...); continuou com dificuldade em aceitar a critica
pela responsabilidade pelo seu comportamento; verbalizou “0s meus pais gostam mais do meu irmao”.
Desenvolveu atividades ludicas e de autocuidado que tiveram refor¢o positivo o que o deixou mais confiante.

Melhorou a autoestima passando da escala 2 para a escala 3.

Autoestima (julgamento pessoal de autovalor) -
até a alta melhorar a escala de 2 para 4.

1 Nunca positivo

2 Raramente positivo

3 Algumas vezes positivo

4 Frequentemente positivo

5 Completamente positivo

A: intrusivo com as outras criangas/jovens, irritabilidade facil, pouca critica, alguma dificuldade em parar a
provocacao aos outros.
P:Socializagdo Comprometida

I: Melhoria da socializacao — encorajada melhoria no envolvimento com 0s outros; encorajado o respeito pelos

outros; encorajado a participar nas atividades; possibilitou-se teste dos limites interpessoais; usado o desempenho
de papéis para praticar habilidades e técnicas para melhorar a comunicagao.
A: _cooperou com 0s outros nas atividades; consegue adequar comportamento depois de se conversar sobre a

situacao. Melhorou a socializacdo passando da escala 2 para a escala 4.

Habilidades de interacéo social
(comportamentos pessoais que promovem
relagGes eficientes) — até a alta melhorar a
escala de 2 para 4.

1 Nunca demonstrado

2 Raramente demonstrado

3 Algumas vezes demonstrado

4 Frequentemente demonstrado

5 Consistentemente demonstrado




A: apresenta comportamento impulsivo nas situacdes do dia-a-dia ao interagir com os pares

P: Baixo-autocontrolo

I: Controlo do comportamento — responsabilizado pelo seu comportamento; fixados limites com a crianca; evitou-se

discutir com a crianca em relacdo aos limites fixados; rotinas estabelecidas; permitida a atividade fisica (quarto dos
colchdes, jogar a bola no espaco descobertas); redirecionada a atencéo para longe da fonte de agitacéo; evitou-se
a projecdo de uma imagem ameacadora; elogiadas tentativas de autocontrolo; administrou-se medicagdo prn.

Treinamento para controlo de impulsos — ensinado a parar e pensar antes de agir impulsivamente; ajudou-se a

crianca a identificar possiveis agdes e os seus custos/beneficios; ajudou-se a escolher a agdo mais eficaz; ajudou-
se a crianca a avaliar o resultado da acdo escolhida; oferecido reforco positivo no resultado bem-sucedido;
proporcionou-se a oportunidade para a crianga treinar a resolucao de problemas dentro do ambiente terapéutico.

A: identificou sentimentos que levam a a¢des impulsivas (tenho ciimes do meu irmao, ndo gosto do meu irmao,
odeio o meu pai); ndo conseguiu identificar comportamentos que levam a ac¢bes impulsivas; identificou
consequéncias de acfes impulsivas (ficam chateados comigo, fico triste e zangado). Melhorou o controlo de

impulsos passando de escala 2 para 3.

Autocontrolo de comportamento impulsivo
(autocontrolo quanto a comportamentos
compulsivos ou impulsivos) - até a alta

melhorar a escala de 2 para 4.

1 Nunca demonstrado

2 Raramente demonstrado

3 Algumas vezes demonstrado
4 Frequentemente demonstrado

5 Consistentemente demonstrado

A: a familia tem uma atitude de criticismo e desvaloriza as necessidades de afeto e apoio do R., tem ainda
dificuldade em conter o seu comportamento e ndo compreende as suas dificuldades.
P: Atitude da familia dificultadora

I: Mobilizacdo familiar — estabeleceu-se uma relacdo de confianca com os familiares; ouvir os membros da familia;

identificar os pontos fortes e os recursos da familia, em cada membro e no seu sistema de apoio e comunidade.

Orientacdo aos pais — conversar sobre as relacbes entre pais e filhos; conversar sobre as formas como os pais

podem auxiliar o filho a lidar com a raiva; conversar sobre os métodos que os pais podem utilizar para auxiliarem o
filho a manifestar os sentimentos de forma positiva; fornecer aos pais uma variedade de estratégias para lidar com
o comportamento do filho.

A: pais e avé vém a visita de forma inconsistente; tentam regular o comportamento do R. (escala 3); recetivos as

estratégias de apoio ao filho (escala 4); aceitaram as orientag8es e decidiram aplicar as sugestdes oferecidas.

Funcionamento familiar (capacidade da familia
em atender as necessidades dos seus
membros durante transices de
desenvolvimento) - até a alta melhorar a escala
de 2 para 3.

1 Nunca demonstrado

2 Raramente demonstrado

3 Algumas vezes demonstrado

4 Frequentemente demonstrado

5 Consistentemente demonstrado

A: revela que os outros nao gostam dele e que 0s seus pais s6 gostam do irméo.

Autocontrolo do pensamento distorcido




P: Processo de pensamento distorcido (autocontencéo de ruturas da percec¢ao, nos

I: Reestruturacao cognitiva — ajudado a perceber que a forma como pensa resulta em emogdes e comportamentos; | processos de pensamento, e no conteddo das

ajudado a modificar pensamentos irracionais para torna-los racionais; ajudar a crianca a verbalizar as emoc¢6es que | ideias) - até a alta melhorar a escala de 3 para
esta a experimentar, ajudado a perceber os stressores que contribuem para a sua situacdo; ajudado a identificar as | 4.

suas proprias interpretacfes erradas acerca dos stressores percebidos. 1 Nunca demonstrado

A: teve dificuldade em fazer este exercicio ndo conseguindo identificar os seus pensamentos e sistema de crencas | 2 Raramente demonstrado

sobre as situagfes stressantes. Manteve a escala 2. 3 Algumas vezes demonstrado

4 Frequentemente demonstrado

5 Consistentemente demonstrado




Apéndice D — Registo de uma sessao de sociodrama

PLANO DA SESSAO N°8

Local

Hospital de Dia

DATA

10/01/2012

TECNICOS DE SAUDE

Enf. Anténio Nabais, Enf. Ricardo Rodrigues, Enf® Marta Correia

Desempenhar papéis no grupo

OBJETIVOS » Expressar as emocoes

* Atuar os conflitos internos

» Passar ao pensamento simbdlico desses conflitos
MATERIAL Recursos audio, Bola de pilatos, almofadas

GRUPO

23a|NFANCIA

ACTIVIDADE

FUNDAMENTACAO

AQUECIMENTO

 Verbal

Favorecer a dinamica de grupo

DRAMATIZACAO

* Falar dos sentimentos e emocdes
» Como sao os rapazes/as raparigas

Explorar a interagdo com o outro
Explorar como me sinto

PARTILHA

e Partilhar os vividos
* Ritualizar a saida

Atribuir significado aos diferentes
vividos

Registo Individual

A.B. - hoje a A.B. esteve mais agressiva no discurso e ofensiva com o P.H.. Nao queria fazer
teatro. Impaciente, olhou varias vezes para o relégio e manifestou o desejo da sessao

terminar.

F. G. — no inicio provocador com o P.H., a disputar as bolas.

J. G. — chegou atrasado; cumprimentou 0s rapazes e 0s adultos com aperto de mao, as duas

meninas disse ola. Esteve calmo e com autocontrolo.




P.H. — verbalizou que na escola lhe chamam nomes que ele ndo gosta e que isso o deixa

muito irritado. A tia paterna também fala mal dele e isso deixa-o muito irritado.

F. C. — gosta de fazer teatro e trouxe essa proposta para o grupo. Verbalizou que tem inveja
de algumas colegas; tem vergonha de um certo tipo de roupa, mas ndo conseguiu falar mais

sobre isso, desejando manter segredo.

P. M. — saiu do grupo

R. E. — desistiu

Registo Grupo

Antes de comecar a sessdo brincaram com a bola de pilatos. Sentamo-nos em circulo para
comecar a sessao: Eu, (pela minha esq.) A.B., Enf Ricardo, F.C., P.H., F.G., Enf Anténio, J.G.
foi o ultimo a chegar)

“O que é que aconteceu aqui?
F. como é que te sentiste com 0 que agora aconteceu aqui?
Nada néo senti nada, ndo aconteceu nada.”

Como é que os rapazes se cumprimentam, e as raparigas. Paiffilho, gays, lIésbicas, ha muitas
bitchonas na minha escola.

Agressividade verbal entre a AB e o PH.
Proposta de fazer um teatro pela FC. AR n&o queria fazer teatro.

Aquecimento com varios exercicios: pares - espelho, ombro com ombro, rabo com rabo,
cabeca com cabeca, mimica de sentimentos.

Dois grupos: rapazes de um lado, raparigas do outro — as raparigas vao pensar em como €&
gque S&0 0S rapazes e 0S rapazes Vao pensar em como € que Sao as raparigas.

No final dizemos o0 que pensamos sobre o outro género e ouvimos 0 que O outro genero
pensa sobre nds. Depois comentamos.

Grito Final - HOMENS/MULHERES




Apéndice E — Questionario SDQ

Questionario de Capacidades e de Dificuldades (SDQ-Por) All-17

Instrugdes: Encontras a seguir 25 frases. Para cada uma delas marca, com uma cruz, um dos seguintes quadrados: Nao é verdade;
E um pouco verdade; E muito verdade. Ajuda-nos muito se responderes a todas as afirmagdes o melhor que puderes, mesmo que
ndo tenhas a certeza absoluta ou que a afirmagdo te parega estranha. Por favor, responde baseando-te na forma como as coisas te
tém corrido nos ultimos seis meses.

. . re
Nome ?f ...... : (7 Mas/é\linofFeminino
\

Al — ] { O
Data de nascimento J(-l!/c;//tld) B , .
[ Nioé Eum pouco E muito
verdade verdade verdade

Tento ser simpético/a com as outras pessoas. Preocupo-me com o que sentem

Sou irrequieto/a, ndo consigo ficar quieto/a muito tempo

Tenho muitas dores de cabega, de barriga ou vémitos

Gosto de partilhar com os outros (comida, jogos, esferograficas, etc.)

Irrito-me e perco a cabe¢a muitas vezes

Estou quase sempre sozinho/a, jogo sozinho/a. Sou reservado/a

Normalmente fago o que me mandam

Preocupo-me muito

Gosto de ajudar se alguém esta magoado, aborrecido ou doente

Nio sossego, estou sempre a mexer as pernas ou as mios

Tenho pelo menos um bom amigo/uma boa amiga

Ando sempre & pancada. Consigo obrigar os outros a fazer o que eu quero

Ando muitas vezes triste, desanimado/a ou a chorar

Os meus colegas geralmente gostam de mim

Estou sempre distraido/a. Tenho dificuldades em me concentrar

Fico nervoso/a em situagdes novas. Facilmente fico inseguro/a

Sou simpdtico/a para os mais pequenos

Sou muitas vezes acusado/a de mentir ou enganar

As outras criangas ou jovens metem-se comigo, ameagam-me ou intimidam-me

Gosto de ajudar os:outros (pais, professores ou outros jovens)

Penso nas coisas antes de as fazer

Tiro coisas que ndo sdo minhas, em casa, na escola ou noutros sitios

Dou-me melhor com adultos do que com os da minha idade

Tenho muitos medos, assusto-me facilmente

] o] ] ) ] () ] e e o Y |
nlelEEDROoD|IooEEEOECOEEDOOOID
o0lolooolooEEERCELEOEEDOEE OGS

Geralmente acabo o que comego. Tenho uma boa atengio

Tens algum outro comentério ou preocupagdo? Descreve.

Por favor, vira a folha - ha mais algumas questdes no outro lado




Em geral, pensas que tens dificuldades numa ou mais das seguintes areas:
emogdes, concentragdo, comportamento ou em dares-te com outras pessoas?

Sim- Sim- Sim-
dificuldades dificuldades dificuldades
Nio pequenas grandes muito grandes

[ O O

Se respondeste "Sim", por favor responde as seguintes questdes sobre essas dificuldades:

« Hé quanto tempo existem essas dificuldades?

Menos de 1-5 6-12 Mais de
1 més meses meses 1 ano

« Essas dificuldades incomodam-te ou fazem-te sofrer?
Nada Pouco Muito Muitissimo
« Essas dificuldades perturbam o teu dia-a-dia nas seguintes areas?

Nada Pouco Muito Muitissimo

EM CASA ] | ) ]
COM 0S AMIGOS | L] ] O]

NA APRENDIZAGEM NA ESCOLA [] ] ] G
NAS BRINCADEIRAS/ ] ] ]
TEMPOS LIVRES

+ Essas dificuldades sio um problema para os que estdo & tua volta (familia, amigos, professores, etc.)?

“Nada © “7 "Pouce ‘Muito Muitissimo

O A [ O

Assinatura ..... ‘:}?}s....ﬁ.—.....ﬁ’:zu...\..;;;. O Data /{"1101—110{2—

Muito obrigado pela tua ajuda © Robert Goodmar




|youth/ mind]
Report on the Strengths and Difficulties Questionnaire (Tuesday 27-March-2012)

Specific Scores
The scores are grouped into four bands so that in the general population roughly 80%of young people score 'close to

average', 10% score 'slightly raised', 5% score 'high' and 5% score 'very high'. The exception is the scale for kind and
helpful behaviour, with roughly 80% 'close to average', 10% 'slightly low', 5% 'low' and 5% 'very low".

The young person's name: ¢ (:q
(for addition by hand)

Male, aged 13, born 14th May 1998

Parent Questionnaire - no information entered

Teacher Questionnaire - no information entered

Self-Report Questionnaire, completed 14th February 2012 j

“Score for overall stress By 25 VERY HIGH
Score for emotional distress 6  HIGH
Score for behavioural difficulties 7  VERY HIGH
Score for hyperactivity and attentional difficulties 9  VERY HIGH
Score for difficulties getting along with other young people 3 SLIGHTLY RAISED
Score for kind and helpful behaviour 9  Close to average
Score for the impact of any difficulties on the young person's life 5 VERY HIGH

Diagnostic predictions

The information provided by respondents is used to predict how likely a young person is to have emotional, behavioural
or concentration problems severe enough to warrant a diagnosis according to the ICD-10 or DSM-IV classifications. For
each diagnostic grouping, there are three possible predictions: 'low risk', 'medium risk' and 'high risk'. In general, these
predictions agree fairly well with what an expert would say after a detailed assessment of the young person. Around 25-
60% of young people who are rated as 'high risk' do turn out to have the relevant diagnosis according to experts. So do
around 10-15% of 'medium risk' young people but only about 1-4% of 'low risk' young people.

Diagnostic prediction

Any diagnosis - HIGH RISK
Emotional disorder (anxiety, depression etc.) - Medium risk
Behavioural disorder - HIGH RISK
Hyperactivity or concentration disorder - Medium risk
Caution

If you think this report has missed the point, whether by exaggerating or underestimating the difficulties, you may be
right. A brief questionnaire obviously isn't the same as an individual assessment by an expert. Perhaps both are needed.

Return to Menu

youth/zmind
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