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A vocés, criancas,
Silenciadas perante

O trauma que sofreram.
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Menor Abandonado
Cora Coralina

De onde vens, crianga?

Que mensagem trazes do futuro?
Por que t&o cedo esse batismo impuro
Que mudou teu nome?

Em que galpéo, casebre, invaséo, favela,
Ficou esquecida a tua mae? ...

E teu pai, em que selva escura
Se perdeu, perdendo o caminho
Do barraco humilde? ...t

L CORALINA, C. Poemas dos becos de Goias e estorias mais. Sdo Paulo: Global, 1985.



RESUMO

Esta pesquisa tem como objetivo investigar o efeito da Terapia do Sandplay (TS) no tratamento
de criancas vitimas de trauma por abuso, negligéncia e abandono. A pesquisa foi realizada com
60 criancas que viviam em instituicdes de acolhimento em quatro cidades do Estado de S&o
Paulo, com idades entre seis anos e seis meses a 10 anos, de ambos 0s sexos. Todas as criangas
dentro desses critérios foram testadas pelo instrumento CBCL (Child Behavior Checklist for
ages 6-18). Aquelas que apresentavam sintomas clinicos e/ou limitrofes relacionados a fatores
internalizantes (ansiedade, depressao, retraimento e queixas somaticas) e/ou externalizantes
(violacdo de regras e comportamento agressivo) e Total de Problemas foram selecionadas para
esta pesquisa. As criancas foram divididas em trés grupos: grupo experimental (GE), que
recebeu a TS em 20 sessdes semanais); grupo de controle (GC), lista de espera em 20 semanas
e grupo placebo (GP), que recebeu terapia placebo em 20 sessdes semanais. Os participantes
foram testados em trés momentos: TO (antes da intervencao), T1 (20 sessdes e/ou 20 semanas)
e T2 (apenas para o GE, seis meses apds o tratamento), por meio da utilizacdo dos seguintes
instrumentos: CBCL/6-18, WISC-II1 (2002), Escala de Inteligéncia Wechsler para Criancas
(subtestes Cubos e Vocabulario) e AUQEI (Questionario de Avaliacdo de Qualidade de Vida
em Criancas e Adolescentes). Os resultados da intervencdo com a TS demonstraram que as
criancas do GE apresentaram melhoras estatisticamente significativas, nos sintomas ligados aos
fatores internalizantes, externalizantes e Total de Problemas. Essa mudanga permaneceu ap0os
seis meses do término da terapia. No GC houve mudanca significativa em relacdo aos fatores
externalizantes, no entanto esta foi menor que no GE. O GE também apresentou melhoras
significativas em relacdo aos dois grupos. Em T1 o GE apresentou melhoras no WISC
vocabulario e em T2 no WISC Cubos. Nao houve alteragdo no teste de qualidade de vida
AUQEI que apresentou avaliacdo de boa qualidade de vida ja em TO. Pudemos observar que,
por meio da TS, os participantes desta pesquisa expressaram sua agressividade e emocdes
explosivas. As miniaturas, com seu potencial simbdlico, e o brincar na areia facilitaram a
conexdo e a integracdo com aspectos inconscientes, reprimidos e defensivos, devido a vivéncias
traumaticas. O brincar simbolico no espaco livre e protegido favoreceu a criatividade e
imaginacdo, assim como a expressao de conteddos traumaticos.

Palavras-Chave: Terapia do Sandplay, Criancas, Trauma complexo, Psicologia Junguiana,
Abandono, Negligéncia.



ABSTRACT

This study sets out to present research on the effect of Sandplay Therapy (TS) on the treatment
of children suffering from trauma caused by abuse, neglect and abandonment. The research was
carried out on 60 children living in childcare facilities in four cities in the State of Sdo Paulo,
both boys and girls aged from six years and six months to ten years. All the children within this
age bracket were tested with the CBCL (Child Behavior Checklist for ages 6-18). Those who
presented clinical and/or borderline symptoms related to internalizing factors (anxiety,
depression, withdrawn and somatic complaints) and/or externalizing factors such as breaking
rules and aggressive behavior, as well as total problems, were selected for this survey. The
participants were tested in three different moments: TO (before any intervention), T1 (20
sessions/weeks after TO) and T2 (six months after T1), with the following instruments: WISC-
I11 (2002), the Wechsler Intelligence Scale for Children (cubes and vocabulary sub-tests) and
the AUQEI test (a questionnaire to evaluate life quality in children and adolescents). The
children were organised into three groups: an experimental group (EG, which received the ST),
a control group (CG, the waiting list) and a placebo group (PG, which received placebo
therapy). New evaluations using the same instruments were carried out as follows: in the EG
after 20 weekly sessions with TS (T1) and six months after T1 (T2); in the PG and CG after 20
weekly sessions/weeks (T1). There was no T2 in the PG and CG. Results of the intervention
with ST showed that children in the EG presented statistically significant improvement as
regards symptoms related to internalizing, externalizing factors and total problems. This change
prevailed six months after the therapy was concluded. Inthe CG improvement in externalizing
factors was obtained in the aggressive behavior scale in T1. However, the EG presented a higher
average of improvement in relation to CG in this scale.We observed that research participants
expressed their aggressiveness and explosive emotions through ST.It was also found that the
therapeutic process revealed not only the psychopathological dynamics, but also the children’s
potentiality and capacities. Building scenarios led to greater adaptability to the difficult
circumstances faced by the participants. Miniatures, with their symbolic potential, and playing
with sand facilitated connecting and integrating with unconscious aspects that were repressed
and defensive as a result of traumatic experiences. Symbolic playing in a free and protected
space favored creativity and imagination, as well as the expression of traumatic narratives.
Results from T1 and T2 showed significantly reduced clinical symptoms and pathological
forms of behavior.

Keywords: Sandplay Therapy, Children, Complex Trauma, Jungian Psychology,
Abandonment, Negligence in Children.



RESUME

Cette recherche a pour but étudier l'effet de la thérapie de Sandplay (TS) dans la cure des
enfants victimes des traumatismes par abus, négligence et abandon. La recherche a été menée
aupres de 60 enfants qui vivaient dans des institutions d’accueil placées en quatre villes de 1’état
de S&o Paulo, agés de six ans et six mois a 10 ans, des deux sexes. Tous les enfants au sein de
ces critéres ont éte testés par l'instrument CBCL (Child Behavior Checklist for ages 6-18).
Ceux qui présentaient des symptdmes cliniques et / ou limites liées a des facteurs
d'intériorisation (anxiété, dépression, retrait et plaintes somatiques) et / ou d'extériorisation
(violation des regles et comportement agressif) et total des problémes ont été sélectionnés pour
cette recherche. Les enfants ont été divises en trois groupes: groupe expérimental (GE, qui a
recu la TS en 20 séances hebdomadaires), groupe contrdle (GC, liste d'attente) et le groupe
placebo (GP, qui a recu un traitement placebo en 20 séances). Les participants ont été testés en
trois moments: TO (avant I'intervention), T1 (20 séances / 20 semaines) et T2 (uniqguement pour
le GE, six mois apreés le traitement). On a utilisé les instruments suivants: CBCL / 6-18, WISC-
II1 (2002), échelle d’intelligence Wechsler pour les enfants (sous-tests cubes et vocabulaire) et
AUQEI (Questionnaire d’évaluation de qualité de vie des enfants et des adolescents). Les
résultats de l'intervention avec la TS ont montré que les enfants du GE ont présenté des
améliorations statistiquement significatives en ce qui concerne les symptomes liés a des facteurs
d'internalisation, externalisation et total des problémes. Ce changement a persisté encore six
mois aprées la fin du traitement. Dans le GC il y a eu un changement significatif par rapport
aux facteurs d'extériorisation, toutefois cela a été plus faible qu’au GE. Le GE a également
montré des améliorations significatives dans les deux groupes. En T1 le GE a présenté des
améliorations dans le WISC vocabulaire et en T2 dans le WISC cubes. Il n'y a pas eu de
changement dans le test de la qualit¢ de vie AUQEI qui a montré I’évaluation d’une bonne
qualité de vie déja en TO. On a pt observer que, par I’intermédiaire de la TS, les participants de
cette recherche ont exprimé leur agression et leurs émotions explosives. Les miniatures avec
son potentiel symboligue, et le fait de jouer dans le sable ont facilité la connexion et lI'intégration
avec des aspects inconscients, réprimés et défensives, en raison des expériences traumatiques.
Le jeu symbolique dans I'espace libre et protégé a favorisé la créativité et I'imagination, ainsi
que I'expression de contenus traumatiques.

Mots-Clés: Thérapie du Sandplay, Enfants, Trauma complexe, Psychologie Jungienne,
Abandon, négligence.
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INTRODUCAO

O abuso-vitimizacdo de criangas consiste, pois, num
processo de completa objetalizacdo destas, isto €, de
sua reducdo a condicdo de objeto de maus-tratos. Tal
como no caso da vitimacgdo, ha varias maneiras de
maltratar uma crianca, de vitimiza-la, de abusar de
sua condicdo, de domestica-la. (AZEVEDO;
GUERRA, 2007, p.35).

Sabemos que experiéncias traumaticas na infancia podem causar danos irreversiveis a
psique de criangas pequenas. Especialmente criangas vitimas de préticas abusivas por parte de
seus cuidadores, podem ocorrer um blogueio em seu desenvolvimento.

Diariamente os jornais mostram manchetes com elevado nimero de atos violentos
contra criangas. Esse fenémeno exige uma reflexéo e posicionamento em relagdo ao tratamento
psicoldgico dessas vitimas.

Criancas que vivenciaram abandono, negligéncia, abuso fisico, sexual e/ou
psicolégico podem ter dificuldade de verbalizar o acontecido e apresentam, na maioria dos
casos, alteragdes comportamentais tais como ansiedade, retraimento, depressdo,
comportamentos agressivos e problemas relacionados a violagdo de regras, problemas afetivos,
atitudes de oposicdo e desafio. Algumas criancas, inclusive, exibem sinais de estresse pés-
traumatico.

Essas criancas tiveram violados o seu direito a cidadania, foram afastadas de seus pais
por incapacidade dos mesmos e a elas foi negado o direito ao desenvolvimento saudavel. A
presente pesquisa se enquadra nos multiplos esforgcos que estdo sendo realizados na sociedade
sobre o tema ligado a violéncia contra as criancas, que é um fenomeno global presente em
diferentes classes socioecondmicas.

Experiéncia clinica utilizando a Terapia do Sandplay (TS) tem revelado sua eficacia
nos tratamentos de diferentes psicopatologias. Na dissertacdo de Mestrado (MATTA, 2006)
foram apresentados trés casos de criancas com Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC), que
foram submetidas ao tratamento com a TS, com excelentes resultados. ApGs essa experiéncia,
guestionou-se se criancas que sofreram diferentes tipos de trauma ndo poderiam também se
beneficiar com essa técnica. A reflexdo e a pesquisa sobre o tema permitiram observar que, na
literatura nacional e internacional, ndo existiam pesquisas com a TS em criangas vitimas da

violéncia.
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Pretendemos investigar se a TS pode promover mudangas nos comportamentos de
criancas que foram vitimas de diferentes tipos de trauma. A importancia do tratamento
psicoldgico, como veremos, é confirmada por varios estudos que apontam a violéncia na
infancia como preditor de possiveis transtornos na fase adulta.

Indmeros estudos também relacionaram Transtorno de Personalidade Borderline
(TPB), Transtorno de Somatizagdo (TS), Transtornos Dissociativos de ldentidade (TDI), e
Alexitimia, a trauma precoce na infancia (VAN DER KOLK et al.,1996; MAARANEN et al.,
2004; MAARANEN et al., 2005).

Valente et al. (2008) enfatizaram que um dos fatores de vulnerabilidade ao Transtorno
de Estresse Pos-Traumatico (TEPT) pode ser uma historia pregressa de trauma na infancia.
Segundo os autores, pesquisas acerca da interacdo gene/ambiente na origem das doencas
mentais ganharam forca a partir da observacdo de que os fatores ambientais especificos
aumentam o risco do desenvolvimento de doengas mentais (por exemplo, situagdes como
estresse materno, maus tratos em criangas, eventos estressantes de vida, envolvendo perda ou
ameaca). Esses estudos também consideraram que a interacdo gene/ambiente poderia esclarecer
as diferencas entre a resiliéncia ou vulnerabilidade presentes em diferentes individuos. Para 0s
autores, dentre os fatores de risco de desenvolvimento de doengas mentais mais estudados,
destacou-se o estresse precoce. E relevante destacar que, conforme os autores, algumas das
funcbes adquiridas para a sobrevivéncia da espécie como a consolidacdo da memoria de um
evento traumatico como efeito protetor na prevencdo de um risco de vida, e que deveria
propiciar ao individuo condicGes de reagir rapidamente diante de um agressor, acabam
contribuindo para a perpetuacdo da memoria na psicopatologia do TEPT, quando o individuo
fica em constante estado de hipervigilancia.

Mello et al. (2009) frisaram que as observacGes empiricas derivadas de ambientes
clinicos psicanaliticos, psicoterapéuticos e de psiquiatria geral tém sugerido que 0s maus-tratos
na infancia possuem consequéncias a longo prazo, na saude mental de adultos. Os autores
salientaram que 0s maus-tratos na infancia sdo um grande problema social e podem resultar em
grave lesdo fisica e até mesmo morte. Além disso, tendo em vista suas consequéncias
psicoldgicas, podem afetar, de forma aguda, a saide mental de uma crianca até sua entrada na
idade adulta. Os autores citaram quatro tipos de maus-tratos mais comuns: abuso fisico, abuso
sexual, abuso emocional (ou psicoldgico) e negligéncia. Os maus-tratos na infancia estdo
associados a um espectro diverso de consequéncias psiquiatricas. Em criangas e adolescentes,

aumentam o risco de problemas comportamentais, incluindo comportamentos internalizantes
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(ansiedade, depressdo) e externalizantes (agressao, acting out). As criangas que sofreram maus-
tratos possuem um risco maior de depressdo, na adolescéncia e na idade adulta, espelhando
parcialmente o contexto familiar no qual os maus-tratos ocorreram. Os autores apontaram que
cerca de um quarto a um terco das criangas maltratadas registram critérios de depressdo maior,
quando chegam ao final dos 20 anos de idade, representando um problema substancial de satde
publica. Estudos recentes, de acordo com os autores, consideraram que muitos dos individuos
com esse diagndstico tiveram o inicio da depressdo na infancia, dai a importancia de se
concentrar na intervencao precoce, antes que o0s sintomas de depressdo apare¢cam nas criangas
abusadas e negligenciadas. A depressdo é geralmente associada ao abandono, abuso fisico e
sexual. Outros transtornos psiquiatricos na idade adulta sdo frequentemente ligados aos maus-
tratos na infancia, tais como transtornos de personalidade, abuso ou dependéncia de alcool,
transtornos alimentares, transtornos de ansiedade e TEPT. Os autores enfatizaram ainda a
importancia de medidas precoces e possivelmente preventivas, como o0 tratamento
psicoterapéutico das criancas que sofreram algum tipo de trauma.

Sabe-se que, quando ha muitas situacdes de risco associadas, elas dificultam o
desenvolvimento psicoldgico, a aquisi¢ao de habilidades e o desempenho de papéis sociais. Os
trabalhos acima citados justificam a importancia do presente estudo, o qual se concentra no
atendimento de criancas traumatizadas e acolhidas em Instituicdes de Acolhimento nas cidades
de S&o Paulo, Santo André, Sdo Bernardo do Campo e Maua.

O objetivo desta tese € investigar se criancas que vivem em Instituicbes de
Acolhimento, vitimas de trauma em uma ou mais das seguintes circunstancias: negligéncia,
abandono, maus- tratos, abuso fisico, psicoldgico e/ou sexual, e que exibem sintomas clinicos
relacionados aos fatores internalizantes (ansiedade/depresséao, retraimento/depressdo e queixas
somaticas) e/ou externalizantes (violacdo de regras e comportamento agressivo), apos
tratamento psicoterapéutico com a Terapia do Sandplay (TS), apresentam melhoras nesses
sintomas, assim como na capacidade de percepc¢éo, analise visoespacial e abstracdo de um
conceito e bem assim na sensacao subjetiva de bem-estar. Para melhor compreensao do objetivo
desta pesquisa, explicitaremos 0s seguintes capitulos:

O capitulo | focaliza dados relevantes sobre o nimero de Instituicdes de Acolhimento
nas cidades de Séo Paulo, Santo André, Sdo Bernardo do Campo e Maud, juntamente com
estudos sobre as Criancas Institucionalizadas.

O capitulo 1l aborda estudos sobre o Desenvolvimento Psicolégico da Crianga, do
ponto de vista da Psicologia Analitica.

O capitulo 111 apresenta o Trauma no Desenvolvimento Infantil.
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O capitulo 1V contém a Revisdo de Literatura sobre o Efeito da Violéncia e Trauma
na Infancia. Veremos como diferentes autores estabeleceram a relacéo entre esses temas, a luz
de recentes pesquisas em neurociéncias.

O capitulo V enfoca pesquisas sobre Tratamento Psicolégico em Criangas Vitimas da
Violéncia e diferentes abordagens terapéuticas.

O Capitulo VI aborda a Terapia do Sandplay e as bases tedricas que a fundamentam.
Por ser uma técnica nao verbal, pode ser uma das possibilidades no tratamento de criangas
vitimas de violéncia. Nesse capitulo, sdo discutidos conceitos importantes da psicologia
analitica, que ocorrem no processo terapéutico: complexos, simbolos, transferéncia,
contratransferéncia e transdugé&o.

O capitulo VII trata do método da pesquisa.

Os capitulos V111 e IX contém resultados estatisticos e sua analise.

O capitulo X retoma a TS, os temas comuns que surgiram e a analise qualitativa e
quantitativa dos processos psicoterapéuticos, assim como a discusséo sobre a clinica peculiar
desenvolvida.

O capitulo XI indica as conclusdes da pesquisa.
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1. INSTITUICOES DE ACOLHIMENTO E CRIANCAS ACOLHIDAS

Ao pesquisar o trauma na infancia, consideramos que criangas acolhidas
provavelmente teriam sido vitimas de diferentes formas de violéncia e algumas talvez
apresentariam sintomas clinicos descritos na literatura sobre o assunto. Desse modo, optamos
por fazer uma investigacdo em Instituicdes de Acolhimento.

Atualmente, Instituicdes de Acolhimento € um nome genérico para designar
estabelecimentos que acolhem criancas e adolescentes em situagdo de risco pessoal ou em
situacéo de rua.

Numerosos autores pontuaram que a institucionalizagdo emergiu como uma alternativa
de prestacdo de cuidados em criancas e adolescentes que tém em sua trajetoria de
desenvolvimento situacOes adversas relacionadas a negligéncia e/ou abandono, abuso sexual
e/ou psicologico e/ou fisico.

Diferentes estudos nessa area permitiram acumular evidéncias empiricas a respeito do
impacto desse acolhimento no desenvolvimento da crianca. Tais pesquisas demonstraram que
a experiéncia da falta de cuidados e a vivéncia institucional se articulam com resultados
negativos posteriores, na trajetoria do desenvolvimento (NELSON et al., 2007; O’CONNOR;
BREDENKAMP; RUTTER; The English and Romanian Adoptees (ERA) Study Team, 1999;
ZEANAH; SMYKE; KOGA; CARLSON; The Bucarest Early Intervention Project Core Group
(BEIP), 2005).

Diversas investigaches sobre criangas institucionalizadas revelaram uma maior
prevaléncia de problemas comportamentais e socioemocionais graves, no nivel das relacdes
com seus pares e com adultos. (CICCHETTI; TUCKER, 1994; FISCHER; AMES;
CHISHOLM; SAVOIE, 1997).

Algumas caracteristicas do contexto institucional, como menor atencdo a prestacédo
dos cuidados fisicos e ao estabelecimento de relacéo afetiva e cuidados individualizados, estdo
presentes na Instituicdes de Acolhimento. A escassa estimulacdo motora sensorial e cognitiva
tem sido associada com deficit significativos no desenvolvimento, tais como atraso no
desenvolvimento da linguagem e de funcgdes cognitivas e no crescimento fisico e psicomotor.
(NELSON et al., 2007; VAN 1JZENDOORN; JUFFER, 2006).

Alguns autores, como O’Connor et al. (2000) e Zeanach et al. (2005) apontaram que
as associagOes entre esses trabalhos ndo sdo lineares. A presenga (ou auséncia) de recursos

pessoais e sociais, a qualidade dos cuidados recebidos, o tempo de institucionalizagao e a idade
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de entrada na instituicdo foram algumas das variaveis pesquisadas e que interferiram nos efeitos
do acolhimento.

No Estado de Séo Paulo, as Instituicdes de Acolhimento sdo denominadas Servico de
Acolhimento Institucionalizado para Criangas e Adolescentes (SAICA), constituindo os locais
onde as criancas e adolescentes vivem. Eles sdo cuidados por funcionarios que exercem a
funcdo de orientadores socioassistenciais, 0s quais sao responsaveis por suprir as necessidades
basicas de alimentacdo, higiene, salde, educacdo, afeto e organizacdo da rotina diaria das
criancas. Esses orientadores trabalham em sistema de turno, havendo troca de funcionérios ao
longo do dia.

Diferentes estudos foram realizados, no Brasil, desvelando a realidade de criancas que
vivem nas instituicdes de acolhimento: muitas delas tém familia, entretanto, ndo recebem as
visitas necessarias para a manutencdo de um vinculo; outras tém pais que foram destituidos do
patrio poder e podem estar impedidos de ver os filhos nesse caso, essas criangas foram vitimas
de algum tipo de violéncia por parte dos pais. Ha as que foram abandonadas nos abrigos e cujos
parentes ndo as reconhecem como parte da familia. A grande maioria das criancas dessas
instituicbes de acolhimento foi vitima de alguma violéncia. Esse € o quadro, como veremos,
das criancas participantes desta pesquisa.

Parreira e Justo (2005) fizeram uma analise sobre a crianca acolhida e o sentido da
filiacdo. Os autores consideraram que, dentro da instituicdo de acolhimento, 0os menores
aprendem, com o tempo, a lidar com regras e normas, com o poder constituido e com toda a
“cultura” institucional, desenvolvendo estratégias de sobrevivéncia. Nesse ambiente, na opiniao
dos autores, as criangas criam “bons vinculos” com pessoas internas e externas a instituicao,
um vinculo que, segundo os autores, envolve seducdo, caridade e piedade. No caso das
instituicbes de acolhimento, a compaixdo e o sentimento de piedade sdo mais visiveis no
vinculo estabelecido pelos voluntarios e, dentre eles, particularmente pelas chamadas
“madrinhas adotivas”, personagens tipicas dessas instituicdes. A pergunta que os autores
colocam é: o0 que essas pessoas estdo investindo nessas criancas? Na opinido dos autores, 0
“cuidar” de uma crianga abandonada nem sempre esta vinculado a um exercicio da cidadania,
mas talvez a necessidade de buscar, nela, um afeto que Ihe restitua algo sentido como perdido
e esvaziado: a sua prépria filiacdo. Sob essa perspectiva, a crianga é sempre vista como objeto
de satisfacdo do desejo do outro. Sua familia, seu referencial, suas raizes culturais, éticas e
étnicas se perderam, abrindo espago para outros olhares desejosos, diversos e transitorios.
Depois do ECA (Estatuto da Crianca e do Adolescente, 2007), conforme Parreira e Justo,

proliferaram as “casas-institui¢ao de acolhimento”, destinadas a acolher criangas desamparadas
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ou tuteladas pela justica, porém, com o claro propdsito de servir de instituicdo de acolhimento
temporario, e ndo de moradia fixa, como era o caso dos orfanatos.

Barros e Flamenghi Janior (2007) realizaram um estudo etnografico que tinha como
objetivo observar as interagdes estabelecidas entre as criangas e suas cuidadoras, no ambiente
de uma institui¢do de acolhimento. O estudo foi desenvolvido numa institui¢do de acolhimento
para criangas e adolescentes de uma cidade do interior do Estado de S&o Paulo, com 20 criangas
com idades entre dez meses a cinco anos e nove meses, de ambos 0s sexos, sob a supervisao de
seis cuidadoras. Estas cumpriam uma rotina de trabalho de doze horas diarias, em dias
alternados, sendo sempre as mesmas trés cuidadoras em um dia e outras trés no outro, o que
significava que cada monitora tinha, em média, seis criancas para cuidar. O tempo de
acolhimento variou de um més a quatro anos e quatro meses, e 0s principais motivos da
institucionalizacdo eram negligéncia seguida de maus-tratos fisicos. Os autores observaram que
a relacdo entre monitora e crianca parecia estar envolta em uma atmosfera de repreenséo e
autoritarismo. Na contramdo disso, 0s autores relataram a importancia do ambiente em que a
crianca esta inserida como propulsor de satde psicoldgica. De fato, a instituicdo de acolhimento
falha por ndo oferecer as criangas a seguranca afetiva necessaria para seu desenvolvimento. A
instituicdo apresentava deficiéncias, principalmente no que dizia respeito a formacdo e
capacitacdo de suas cuidadoras: parecia que ndo sO as criangas, mas também elas estavam
desamparadas, desconhecendo as necessidades de carinho e afeto das criancas. Os autores
sugeriram a melhoria do trabalho das monitoras da instituicdo de acolhimento, bem como um
apoio maior por parte da coordenacdo e direcdo da instituicdo, no sentido de privilegiar sua
capacitacdo, tendo como objetivo fundamental a preparacdo para o desempenho da funcéo, a
fim de promover o desenvolvimento saudavel das criangas acolhidas.

Ainda no mesmo tema, Prada et al. (2007) conduziram um estudo em instituicGes de
acolhimento nas cidades de Curitiba e Santos, pretendendo analisar a rotina de funcionamento
dessas instituicdes nessas localidades. Em Curitiba e Santos participaram 30 criangas de uma
instituicdo de acolhimento tradicional e outra com caracteristica de “casa lar”, juntamente com
0S responsaveis por essas instituicGes. As autoras constataram que um ndmero reduzido de
criancas por cuidador era respeitado na maioria das instituicdes. Contudo, outros aspectos,
como o respeito a individualidade e inser¢do na comunidade ndo tinham sido concretizados por
todas as instituicdes, verificando-se a presenca de punicdo em uma das instituicbes de
acolhimento analisadas. Na opinido das autoras, as mudancas ocorreram e continuam
acontecendo, embora as pesquisas mostrem que ainda ha discrepancias importantes quanto a

qualidade do cuidado e da protecédo oferecida pelas instituicdes de acolhimento. Para as autoras,
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é fundamental proporcionar um ambiente saudavel, com as condi¢des de higiene e alimentacéo
necessarias para um desenvolvimento global adequado da crianca e do adolescente, mas a
instituicdo de acolhimento deve dispor de fatores de protecdo permanentes, em suas
caracteristicas fisicas e humanas.

Alexandre e Vieira (2004) realizaram um estudo que tinha por objetivo investigar se
as criancas acolhidas desenvolviam apego entre si, e se esse apego podia ser semelhante ao do
adulto-crianca, uma relagdo constituida por um vinculo afetivo e reciproco, no qual, por
exemplo os educadores satisfazem a necessidade dos que sdo cuidados. Assim, em
concordancia com o psicanalista Bowlby, os autores consideraram o apego como uma ligacéao
continua e intima que a crianca tem em relacdo ao cuidador ou a mae, enquanto o
comportamento de apego é qualquer forma de comportamento que uma crianga tem como
maneira de conseguir ou manter a proximidade com outra pessoa, por exemplo, a méae. O apego
e 0 comportamento de apego tém como caracteristica comum o fato de que as duas pessoas em
interacdo procuram a proximidade uma da outra. Nessa investigacdo, a amostra constituiu-se
de 14 criangas de ambos 0s sexos, com idades compreendidas entre 3 e 9 anos, atendidas em
uma instituicdo de acolhimento privada localizada no litoral de Santa Catarina. Os autores
levaram em conta, para analise, as seguintes categorias de comportamento: contato fisico, olhar,
falar, aproximar, rir e estender os bragos. A partir dos resultados, concluiram que as criancas
institucionalizadas que participaram do estudo mantiveram relacOes afetivas entre si,
apresentando responsividade e comportamento similar ao que o psicanalista Bowlby considerou
como indicadores de apego. Os dados apresentados nesse estudo revelaram aspectos
relacionados ao apego entre 0s irmaos e com o0s pares. Os autores salientaram que as criangas
demonstraram ser resilientes, o que pode estar associado ao fato de elas poderem contar com
um conjunto de fatores de protecdo, incluindo lacos afetivos positivos com os irmdos mais
velhos que viviam na mesma instituicdo, ou com seus funcionarios. Na opinido dos autores,
dizer que uma crianca tem apego por alguém significa que ela tem uma forte disposicdo de
buscar proximidade e contato com uma pessoa, sobretudo quando ela se encontra cansada,
assustada ou doente.

Silva e Silva (2005), em pesquisa realizada entre 2003/20042, pelo IPEA (Instituto de
Pesquisa Econdmica Aplicada), em conjunto com o0 CONANDA (Conselho Nacional dos

Direitos da Crianca e do Adolescente), constataram que a maior parte das criancas e

2 Levantamento realizado pelo Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA) e promovido pela Secretaria
Nacional de Direitos Humanos da Presidéncia da Republica e pelo Conselho Nacional dos Direitos da Crianca e
do Adolescente (Conanda), em 2003 (IPEA/CONANDA, 2004)
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adolescentes que vivem em situacdo de acolhimento institucional tem familias, e a maioria delas
ndo possui acesso a direitos sociais basicos. A amostra da pesquisa foi de 67% de um total de
4.847 abrigados em Séo Paulo e 87,7% de um total de 20.000 criancas e adolescentes em abrigos
investigados em ambito nacional.

Rocha (2004) destaca que o “Levantamento Nacional de Abrigos para Criangas e
Adolescentes da Rede SAC®” encontrou cerca de 20 mil criangas e adolescentes vivendo nos
589 abrigos pesquisados em todo o Brasil, a maior parte deles situada na regido Sudeste, que
concentra 49,1% dos abrigos e 45% dos abrigados. Nessa regido, o Estado de Sdo Paulo é
responsavel por 1/3 das criancas e adolescentes abrigados. A autora apontou que 0s principais
motivos do acolhimento das criancas e dos adolescentes pesquisados sdo: caréncia de recursos
materiais da familia (24,1%); abandono pelos pais ou responsaveis (18,8%); violéncia
doméstica (11,6%); dependéncia quimica de pais ou responsaveis (11,3%); vivéncia de rua
(7,0%); orfandade (5,2%); prisdo dos pais ou responsaveis (3,5%) e abuso sexual praticado
pelos pais ou responsaveis (3,3%). A maior parte das criangas e dos adolescentes que viviam
nos abrigos ndo é orfa: 87% dos pesquisados tém familia, sendo que 58,2% mantinham vinculo
com seus familiares, embora afastados da convivéncia, ja que as familias os visitavam
periodicamente. Outros 22,7% nédo tinham vinculo familiar constante; embora conhecida e
localizada, a familia raramente aparecia para visitar o abrigado. Cerca de 5,8% dos pesquisados,
apesar de terem familia, ndo podiam contata-la em funcdo de impedimento judicial. As criancas
e os adolescentes “sem familia” ou com “familia desaparecida” que viviam nos abrigos
pesquisados representaram apenas 11,3% do total. Na perspectiva da autora, as razfes que
levam uma crianca ou um adolescente que tem familia, com a qual mantém vinculo constante,
a viver em uma instituicdo de abrigo ainda estdo longe de ser conclusivas. Rocha (2004)
apontou a pobreza como principal motivo para o acolhimento, entretanto, isso ndo é suficiente
para explicar as razbes que levam algumas familias pobres a abandonarem seus filhos em
instituicOes e, outras, da mesma classe social, continuarem se responsabilizando pelos cuidados
com sua prole. Para a autora, os dados revelaram que a pobreza, ao aumentar a vulnerabilidade
social das familias, pode potencializar outros fatores de risco, contribuindo para que criangas e
adolescentes pobres tenham mais chances de passar por episodios de abandono, violéncia e
negligéncia. Das criancas encontradas nos abrigos, apenas uma minoria (10,7%) estava
judicialmente em condicdo de ser adotada. A grande maioria ainda mantinha vinculo judicial

com suas familias de origem. A autora salienta que, em relagdo ao tempo de permanéncia no

% Rede SAC/Abrigos para Criancas e Adolescentes.
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abrigo, os dados encontrados dao conta de que mais da metade das criangas e dos adolescentes
pesquisados (52,6%) viviam nas instituicbes ha mais de dois anos, sendo que, dentre elas,
32,9% estavam nos abrigos por um periodo entre dois e cinco anos; 13,3%, entre seis e 10 anos;
e 6,4%, por um periodo superior a 10 anos. Nessa pesquisa, o perfil das criancas e adolescentes
encontrados nos abrigos pesquisados mostrou caracteristicas de exclusdo social, j& que eram,
na maioria, meninos entre as idades de 7 a 15 anos, negros e pobres. De acordo com essa
investigacdo, no Brasil como um todo, as duas instituicdes que mais encaminharam criangas e
adolescentes aos abrigos foram os Conselhos Tutelares e as Varas da Infancia. Outras
instituices também se destacaram no encaminhamento de criangas aos abrigos, como o
Ministério Publico e a prépria familia do abrigado.

Abaid et al. (2010) efetuaram um estudo que investigou eventos de vida estressantes,
variaveis psicossociais e preditores de sintomas depressivos em criancas e adolescentes
institucionalizados. Participaram do estudo 127 criancas e adolescentes de ambos 0s sexos, com
idades entre 7 e 16 anos, 0s quais viviam em instituicbes de acolhimento de protecdo
governamental na regido metropolitana de Porto Alegre e frequentavam da 1% a 82 série do
Ensino Fundamental de escolas publicas. Conforme as autoras, a institucionalizacdo durante a
infancia e adolescéncia tem sido apontada como um evento de vida estressante e de risco para
o desenvolvimento, que pode ter como consequéncia a depressao. Nesse sentido, as pontuacées
dos sintomas depressivos na amostra estudada foram bastante elevadas, indicando que,
possivelmente, as rupturas familiares e 0s eventos estressores vivenciados pelas criangas e
adolescentes institucionalizados, participantes desse estudo, estavam associados a repercussoes
prejudiciais no desenvolvimento psicologico.

Na cidade de S&o Paulo, a maioria das instituicdes de acolhimento tem convénio com
a Prefeitura. De acordo com a Coordenadoria de Politicas Sociais (COPS), ligada a Secretaria
Municipal de Assisténcia e Desenvolvimento Social (SMADS), em marco de 2014, a rede de
atendimento* conveniada com a Prefeitura abrangia o total de 126 instituicdes distribuidas nas
zonas Leste, Oeste, Norte e Sul da cidade de Sdo Paulo, com a capacidade de atendimento de
2520 criancas, ou seja, 20 criancas por instituicao.

Para a Defensoria do governo de S&o Paulo, em agosto de 2014° o niimero de abrigos

existentes nas cidades da Grande Sdo Paulo corresponde aos dados abaixo relacionados:

4 Informacdo fornecida no dia 05/05/2014, por e-mail, com consentimento de Fatima Leite (SMADS).
° Disponivel no site www.defensoria.sp.gov.br. Acesso em: 11 ago. 2014.


http://www.defensoria.sp.gov.br/
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v' Maua (4)
v' Santo André (10)
v' Séo Bernardo do Campo (14).

Nos casos de institucionalizagdo de criangas, 0s 6rgdos competentes observam o ECA
(2007), que fixa diretrizes com relacdo as criancas que sofreram algum tipo de violéncia. O
artigo 19 determina: "Toda crianga ou adolescente tem direito a ser criado e educado no seio da
sua familia e, excepcionalmente, em familia substituta, assegurada a convivéncia familiar e
comunitaria”. No entanto, os casos mais graves de violacao de direitos e que expdem criancas
e adolescentes a situacdes de risco pessoal, familiar ou social demandam uma agéo extrema: o
acolhimento. Assim, de acordo com o ECA (2007), o acolhimento é uma medida de protecéo,
provisoria e excepcional. Em outras palavras, o acolhimento € uma medida de excec¢éo, o ultimo
recurso a ser utilizado para o encaminhamento de criancas e adolescentes em situacdo de
vulnerabilidade, como fica claro no artigo trés do estatuto: “A manutengdo ou reintegracao de
crianga ou adolescente a sua familia terd preferéncia em relagdo a qualquer outra providéncia”.

Para melhor compreensdo dos efeitos do trauma e do processo de acolhimento, no
proximo capitulo, abordaremos o tema do desenvolvimento psicoldgico do ponto de vista da

psicologia analitica e trauma na infancia.
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2. A TRAJETORIA DO DESENVOLVIMENTO PSICOLOGICO

Jung [1986b (1946)] destacou, em sua obra, que a crianca estd mergulhada no
inconsciente dos pais. Na grande maioria das vezes, a interacdo da individualidade da crianga
com o seu ambiente sera adequada e, em outros momentos, ndo serd tdo satisfatdria, gerando

frustracdo, importante no desenvolvimento da consciéncia.

A crianca se encontra de tal modo ligada e unida a atitude psiquica dos pais,
que ndo é de causar espanto se a maioria das perturbacdes nervosas verificadas
na infancia devam sua origem a algo perturbado na atmosfera psiquica dos
pais. (JUNG [1986b (1946)] par.80).

Na perspectiva da psicologia analitica, a crianga ndo nasce uma tabula rasa, mas traz
mecanismos basicos de sobrevivéncia, que supdem caracteristicas especificas ao ser humano.

Jung escreveu:

O homem ndo nasceu tabula rasa, apenas nasceu inconsciente.
Traz consigo sistemas organizados e que estdo prontos a funcionar numa
forma especificamente humana, [...] denominei este modelo instintivo,
congeénito e preexistente [...] de arquétipo. Esta é a imagem carregada com o
dinamismo, que ndo podemos atribuir a um ser humano individual [...]. JUNG
[1989 (1909)] par.728-9).

Jung retomou a questdo do termo arquétipo como uma camada inconsciente universal

presente em todos os seres humanos:

Na minha opinido é um grande equivoco supor que a alma do recém-nascido
seja tabula rasa, como se ndo houvesse nada dentro dela. Na medida em que
a crianca vem ao mundo com o cérebro diferenciado, predeterminado pela
hereditariedade e portanto individualizado, ela responde aos estimulos
sensoriais externos, nao com quaisquer predisposicdes, mas sim
predisposicdes especificas, que condicionam uma seletividade e organizagéo
da apercepcao que lhe sdo proprias (individuais) [...]. JQUNG [2002 (1936)]
par.136).

Consideramos importante resgatar esse historico, porque um dos autores que partiram
do principio proposto por Jung a respeito do arquétipo foi Fordham (2000), que dedicou seus
estudos a infancia e propds uma teoria a respeito do desenvolvimento infantil. O autor levou
em conta trés conceitos importantes para a sua base teorica: ego, arquétipo e Self. Em sua

pratica clinica, Fordham observou a presenca de imagens arquetipicas no mundo interno da
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crianca e elaborou a hip6tese de um Self primario, original, presente e ativo no nascimento, que
se divide na medida em que a crianca desenvolve o relacionamento com o mundo externo,
permitindo o surgimento da consciéncia. A esse processo denominou de-integragdo e
reintegragéo, forcas motoras que orientam a flutuacdo de um estado de aprendizagem que se
abre para novas experiéncias. Durante essas experiéncias a crianga mantém contato com o Self,
ao mesmo tempo em que se aventura pelo mundo externo, acumulando experiéncias em acao
motora e estimulacdo sensorial. O conceito de Fordham trouxe uma nova dimensdo na
compreensdo do desenvolvimento psicoldgico da crianca.

Fordham considerou o ego “[...] como a soma dos atos da percepcao e das descargas
motoras que sdo ou podem tornar-se conscientes”. (2000, p.81). O ego pode ser tomado como
0 de-integrado mais significativo do Self. O autor, que introduziu o conceito do Self na
psicologia infantil, descobriu a presenca de simbolos do Self nos sonhos e fantasias de criangas.
Fordham (2000) justificou que a ideia do Self, “[...] como integrador, ndo da lugar a emergéncia
de sistemas parciais cuja existéncia € motivada pelas pulsées dindmicas padronizadas e pelos
estimulos ambientais [...]” (FORDHAM, 2000, p.85). A partir da nova nogédo de Self, como um

sistema dinamico e que se articula com o0 ambiente, o autor pontuou:

A concepcdo de Self como entidade primaria, a soma dos sistemas parciais, e
a introducdo da ideia de que eles podem deintegrar-se e voltar a integrar-se
ao Self poderia explicar a possibilidade de tratar uma crianga pequena como
uma unidade a parte dos pais. (FORDHAM, 2000, p.86).

De acordo com Fordham (2000), a entidade estabilizadora, inicialmente, é o Self, mas
logo o0 ego contribui e garante que as sequéncias dinamicas no Self ndo se revelem improdutivas
e circulares, podendo, ao contrario, ser alteradas pela atividade do ego. Sem o ego, existiriam
apenas reacdes de-integrativas arquetipicas repetitivas, as quais, apesar de serem adaptativas,
ndo conduziriam a estruturas interativas permanentes.

O autor ressaltou algumas qualidades encontradas em um ego amadurecido:

e Percepcao: baseia-se na consciéncia, todavia, nem todos os estimulos sdo totalmente
percebidos pelo sistema nervoso e atingem o limiar da consciéncia.

e Memoria: a despeito de ser um elemento essencial ao funcionamento mental, deve
ser abordada com cuidado, pois algumas manifestacbes podem ser registradas com realismo,

enquanto outras sdo estruturas complexas que mudam com o tempo.
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eOrganizagdo de conteddos mentais: relaciona-se as atitudes (introversdo e
extroversao) e as fungdes (pensamento, sentimento, sensacdo e intuicao).

e Controle sobre a mobilidade: seria o controle sobre os atos impulsivos e 0s
movimentos comuns.

e Teste da realidade.

e Fala.

e Defesas: incluem varias estratégias que sdo o resultado de situagdes conflitantes e
podem ter como consequéncia a ansiedade. Algumas defesas, na primeira infancia, tém origem
em estados muito primitivos do Self, e correspondem a identificacdo projetiva e introjetiva e a
idealizacdo. Outras defesas surgem a medida que o ego se fortalece, como o isolamento,
formacdo reativa e a racionalizacdo. A identificacdo projetiva da origem a estados descritos
como identidade primitiva, participation mystique e fusdo, assim como a formacao de imagens
arquetipicas.

e Capacidade de renunciar as fungdes de controle e organizacdo do ego: necessidade
do ego consciente de reconhecer outros poderes, que sao representados nas formas arquetipicas,

dentro da psique, além da subserviéncia ao Self.

Em termos de psicopatologia, Fordham (2000) enfatizou que a frustracéo e o choque
entre as funcdes arquetipicas e 0 mundo externo sdo necessarios e estimulam o aumento da
consciéncia. Entretanto, quando surge um grande sentimento de raiva e decepcao que o bebé
ndo consegue suportar, ele se sentird fragmentado e incapaz de lidar com seus impulsos internos
ou exigéncias externas. Os distdrbios ocorreriam no fracasso da integracdo dos processos de-
integrativos e reintegrativos, ocasionando duas possibilidades: o enfraquecimento do ego ou a
criacdo de uma couraca contra 0 mundo. Os conceitos de de-integracdo e integracdo podem ser

assim compreendidos:

[...] o Self primario ou original do bebé é radicalmente perturbado pelo
nascimento, no qual o psicossoma é invadido por estimulos tanto internos
como externos, que ddo origem a ansiedade prototipica [...] em seguida
estabelece-se um estado estavel...a sequéncia repete-se sem cessar durante o
amadurecimento e as forgas motoras que estdo atras sdo chamadas de-
integrativas e integrativas. (FORDHAM, 2000, p.89).

Recentes pesquisas sobre a teoria do apego, 0 campo da neurociéncia e psicologia de

desenvolvimento apoiam a opinido de Jung sobre o processo de individuagdo que, para ele, tem
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dois aspectos importantes: “[...] o processo interior e subjetivo de integracdo e o processo
objetivo de relacdo com o outro [...]” (JUNG, [1988 (1935)], par.448).

Outros autores que pesquisaram a respeito do apego frisaram a importancia da ligagéo
emocional que se constela na relagdo entre o bebé e o seu cuidador, a qual permeia o
desenvolvimento afetivo, cognitivo e social da crianca.

Bowlby (1984), a partir de uma perspectiva etolégica, constatou que os bebés, assim
como outros animais (passaros, babuinos e chimpanzés), experimentam um “periodo sensivel”,
em que estdo mais predispostos a formar o vinculo com suas mées. Os bebés revelam esse
vinculo chamado apego, por meio de diferentes comportamentos como sorrir, chorar, sugar o
polegar, olhar em direcdo a mée, buscar proximidade e ficar junto, com a intencdo de atrair a

atencdo da mée para perto deles.

Nenhuma forma de comportamento € acompanhada por sentimento mais forte
do que o comportamento de apego. As figuras para as quais ele é dirigido sdo
amadas, e a chegada delas é saudada com alegria. (BOWLBY, 1984, p.224).

Para o autor, uma ameaca de perda da figura principal de apego gera ansiedade e
tristeza profunda.

Schore (2001), entre outros, salientou que os primeiros relacionamentos afetivos da
crianga com seus pais ou educadores sé@o fundamentais para o seu desenvolvimento emocional.
Esse relacionamento interativo é de grande importancia no desenvolvimento infantil e ajuda a
crianca a desenvolver a capacidade de regular o afeto; gestos espontaneos e tom de voz
emocional desempenham um papel essencial nessa interacdo emocional inconsciente. Outros
autores também enfatizaram a importancia da experiéncia interpessoal nos estudos de regulacao
do afeto (SCHORE, 2003; SIEGEL, 1999; KNOX, 2003, 2011).

Segundo Siegel (2003, p.38) alguns aspectos importantes podem ser encontrados na

relacdo mée-crianca ou em qualquer outra relacdo onde se desenvolva a confianca:

e A comunicacdo contingente, que envolve a percepcdo dos sinais emitidos pela
crianca, a compreensao do que eles significam para ela e o oferecimento de uma resposta
adequada a tempo. A crianga experimenta a sensagao de “ser percebida” pelo cuidador e de que
sua mente esta contida pelo cuidador. Os sinais sdo igualmente ndo verbais e incluem contato

visual, expressao facial, tom de voz, gestos, posturas, temporalidade e intensidade da resposta.
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¢ O diélogo reflexivo: quando os pais se envolvem na discussdo tanto dos eventos
objetivos quanto dos contetdos da propria mente da crianca e seus processos mentais, como
pensamentos, sentimentos, sensac¢des, percepcdes, memorias, atitudes, crencas e intencoes.

e Reparagdo: sintonia/ruptura/nova sintonia: a reparacdo é um processo interativo que
pressupde a compreensdo da desconexao entre pessoas diferentes e uma tentativa de seguir
adiante e reconectar-se.

e Comunicacao emocional: o compartilnamento e amplificacdo das emocdes positivas,
tais como alegria e excitacdo, e a amenizagdo das emocdes negativas, tais como medo e raiva.
O compartilhamento das emocdes permite que a crianca aprenda que as emocdes sdo toleraveis,
produzindo uma sensacgdo de intimidade. Muitas vezes, é mais importante refletir uma emocéo
negativa da crianca do que resolver o problema. Desse relacionamento desenvolvem-se a
autorregulacdo, a flexibilidade emocional, o bom funcionamento social e as habilidades

cognitivas.

Siegel (2003) contrapfe 0 que acontece no apego inseguro:

eRigidez emocional, dificuldade nos relacionamentos sociais, prejuizo do
desenvolvimento cognitivo, dificuldade de compreender a mente do outro, risco de estresse e
predisposicdo a vulnerabilidade psicologica.

e Da figura central de apego se espera que seja fonte de protecdo, apaziguamento,
conexdes e alegria. No caso do apego inseguro, o cuidador passa a ser fonte de terror e a crianca
ndo consegue busca-lo para ser apaziguada.

¢ Resisténcia as mudancas e ao novo.

Para Assumpcdo Junior (2000), a crianca € um ser singular que constroi
gradativamente seu mundo a partir de seu desenvolvimento afetivo que esta relacionado com a
interacdo que ela estabelece com o outro. O desenvolvimento cognitivo vai fornecer a crianca
0 instrumental adequado para as inter-relacBes. Dessa forma, a crianca vai construindo
gradativamente as no¢oes de eu, realidade, espaco e tempo, as quais sao pilares importantes na
existéncia do ser humano.

Atualmente, essas colocagdes estdo sendo discutidas a luz da neurociéncia e da

neurobiologia.
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Cozolino (2010, p.179) pontuou que nascemos em relacionamentos e chegamos as
identidades individuais baseados na conectividade social. O ser e o desenvolvimento ocorrem
inseridos em interagdes mais ou menos estaveis, em relagdes de interdependéncia, “[...] o que
afeta todas as areas, da biologia as habilidades intelectuais [...]”. O autor destacou que, do
nascimento até a morte, cada um de nos precisa dos outros que nos procuram e cercam, que
mostram interesse em descobrir quem sd0 e proporcionam sensacdo de seguranca.
“Relacionamentos sdo 0 nosso habitat natural, enquanto que o cérebro isolado € um conceito
abstrato [...]”. Cozolino (2010) apresentou o conceito de sinapse social como um espaco que
existe entre nds, afirmando que, quando se é capaz de se conectar com outras pessoas nutridoras,
cujo cérebro esteja programado para aceitar o outro como uma extensdo de si mesmo enquanto
valor, mas diferenciado na categoria de outra psique, € possivel estabelecer vinculos, relacdes

de apego e sobrevivéncia.

A capacidade da mée de entrar em ressonancia com os estados internos de seu
filho, e traduzir seus sentimentos em palavras levara, eventualmente, a crianca
a desenvolver a habilidade de associar sentimentos com palavras. Enguanto a
crianga cresce o pareamento dos sentimentos com palavras estimula a
integracdo entre as redes neurais verticais e horizontais, dedicadas a
linguagem e as emogdes. (COZOLINO, 2010, p. 181).

Portanto, vemos que, para 0s varios autores citados, a repeticdo de experiéncias
interpessoais cria e fortalece trajetos neuronais 0s quais possibilitam o surgimento de novas
capacidades. O relacionamento do bebé com seus educadores estimula ou inibe na crianca a sua
capacidade de provocar emogdes no outro.

Knox (2011) sugeriu que o ndcleo central da sensacao de si mesmo engquanto poténcia
jaz nos padrdes de regulacdo de afeto. Esses padrdes se integram de maneira estavel numa
sensacdo de continuidade propria que atravessa diferentes estados emocionais, 0 que contribui
para o “desenvolvimento da autoria”. Para a autora, o senso de autoria pode ser assim

compreendido:

Autoria refere-se a experiéncia de que somos capazes de influenciar nosso
meio ambiente fisico ou relacional, que nossas ac¢des e intengdes tém um efeito
e produzem uma resposta naqueles que nos circundam, e que é esta
experiéncia de agdo e consequéncia que jaz no amago das defini¢des de autoria
entre as disciplinas [...]. (KNOX, 2011, p.7).

Com base nas consideragcdes dos autores citados, a questdo que se coloca é como o

processo de desenvolvimento do ego em criangas acolhidas pode vir a se desenvolver, ja que
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muitas provavelmente ndo vivenciaram um apego seguro e foram vitimas de trauma e violéncia.
Para tanto, no préximo capitulo, analisaremos pesquisas sobre o trauma no desenvolvimento

infantil.
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3. O TRAUMA NO DESENVOLVIMENTO INFANTIL

Iniciamos este capitulo com um breve histérico de pesquisas sobre o efeito do trauma
na infancia e as consequéncias na saide mental e fisica do adulto.

Van de Kolk e Fissler (1995) e Van der Kolk (2005a) formularam o conceito de
“trauma complexo”, o qual é baseado em transtornos no desenvolvimento: maltiplas exposicdes
ao trauma interpessoal, tais como abandono da crianca, agressdes fisicas e/ou sexuais
envolvendo diretamente ou nédo terceiros (criancas) ou testemunho de violéncia doméstica tém
consequéncias consistentes e previsiveis que afetam muitas areas da vida. Se a relacdo cuidador-
crianca e fonte de trauma ou se a crianga € impactada por outras exposi¢ées traumaticas, muitas
competéncias ligadas ao desenvolvimento podem ser severamente perturbadas. Outro aspecto
relatado pelos autores é que padrdes de apego inseguros foram consistentemente documentados
em até 90 % de criangas maltratadas. Uma relacdo de apego inseguro ocorre quando o cuidador
principal estd muito preocupado, distante, imprevisivel, punitivo ou angustiado e ndo consegue
ser confidvel ou carinhoso. Na opinido dos autores, outros fatores, como adversidades
socioecondmicas, conflitos familiares, psicopatologia do cuidador ou adicgdes, contribuem
para reac¢des do “trauma complexo” na crianga. Tais experiéncias podem gerar: 1) a presenca
de emocdes intensas, tais como raiva, sentimento de traicdo, medo, resignacdo, derrota e
vergonha; e 2) esforcos para afastar a recorréncia dessas emocdes, incluindo a prevencao de
experiéncias que elas precipitam, ou 0 engajamento em comportamentos que transmitem uma
sensacdo subjetiva de controle em face de ameacas potenciais. Essas criangas demonstram
tendéncia a reviver seus traumas, quer como autores, na atuagdo agressiva ou sexual contra
outras criangas, quer em reacdes de congelamento. A desregulacdo fisiologica pode levar a
varios problemas somaticos, tais como dores de cabeca e de estbmago, em resposta as emocoes
de medo. Essas criangas antecipam e esperam que 0 trauma ira se repetir e respondem com
comportamentos de hiperatividade, agressividade, derrota ou congelamento. Todos esses
problemas sdo expressos como disfungdo em varias areas de funcionamento: educacional,
familiar, nas relacdes com os pares, em problemas com o sistema legal e em dificuldades na
manutencdo de postos de trabalho. Os autores consideraram que o trauma leva a uma
codificacdo anormal dos elementos sensoriais e afetivos da experiéncia traumatica, os quais,
interpretados erroneamente, conduzem a fantasias onipotentes que defendem a pessoa contra a

rejeicdo e a humilhacgéo real ou temida.
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Do ponto de vista da psicologia analitica, Kalsched (1996/2003) descreveu que defesas
arquetipicas séo ativadas no trauma. O autor destacou o papel de protecdo vital das defesas
dissociativas, quando uma pessoa € ameagada com trauma intenso, dor psiquica ou ansiedade,
que sdo graves o suficiente para provocar a desintegracao psiquica ou "a destruicdo do espirito
pessoal”. Kalsched (1996/2003) sugeriu que o trauma produz uma fragmentacéo da consciéncia,
em que uma parte da personalidade regride a um estado infantil e a outra parte avanca em uma
adaptacdo falsa e onipotente para 0 mundo exterior. Segundo o autor, fantasias infantis de
grandiosidade e onipoténcia emergem como defesa da consciéncia da realidade do trauma, em
uma crianga pequena, tida como impotente, vulnerdvel e dependente. O autor definiu essas
defesas como: de separacdo, identificacdo projetiva, idealizacdo e mecanismos dissociativos.
Para ele, mesmo as figuras de fantasia mais persecutorias cumprem funcdo de protecéo, no
entanto, a psique tem de pagar um preco enorme para esse tipo de “defesa total”, em que, uma
vez que a defesa do trauma é organizada, todas as relacbes com o mundo exterior sdo
selecionadas. Na verdade, 0 que era para ser uma defesa contra os traumas adicionais se torna
uma grande resisténcia a todas as expressdes espontdneas que possam surgir. “A pessoa
sobrevive, mas ndo pode viver criativamente [...] "(KALSCHED, 1996, p. 4).

Knox (2003) expandiu a ideia de Kalsched (1996) a respeito do trauma. Na opinido da
autora, Kalsched identificou o desenvolvimento das defesas arquetipicas com aspectos do
inconsciente coletivo e do Self que séo ativados na presenca do trauma. Segundo Knox, na
perspectiva do desenvolvimento, esses padrdes primitivos de defesa podem explicar o
surgimento de defesas de grandiosidade, as quais sdo ativadas pelo trauma. Essa explicacao,
conforme a autora, teria que recorrer a dois processos: 0 primeiro deles seria a construcao de
modelos internos de defesa, em que as fantasias oferecem algum tipo de relacdo significativa
entre as experiéncias relacionadas ao trauma que, de outra forma, parecem assustadoramente
aleatdrias e caoticas. O outro processo, explicitado por Knox, € que as defesas ndo sdo apenas
mecanismos de prevengdo, mas também sao construgdes ativas na forma de “narrativa”, criadas
em imaginacao e fantasia para apoiar um sentimento positivo de identidade e de valor pessoal,
quando estes sdo ameacados, por crueldade, hostilidade ou indiferenca daqueles que deveriam
amar e proteger a crianca. Traumas desse tipo resultam na construcéo de narrativas imaginativas
defensivas, que tornam a experiéncia para a crianca mais suportavel e menos ameacadora em
relacdo a sua identidade. Um aspecto dessa narrativa, na opinido da autora, € que a crianca sente
que a sua prépria vulnerabilidade, ingenuidade e dependéncia foram a causa do trauma e,
portanto, inconscientemente, condena e persegue qualquer fraqueza sempre que possa emergir.

A crianga, nessa situacdo, apresenta uma narrativa defensiva, com base na operacdo de um
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modelo de trabalho interno em que experiéncias onde ela se sente ameacada devem ser evitadas
ou ela pode revivenciar abuso e castigo. Tais fantasias defensivas seguidas continuam a fazer
parte integrante dos modelos de funcionamento interno do ndcleo, que organizam o sentido do
Self na relagdo com os outros e com 0 mundo. A autora afirma que o tipo de defesas primitivas
que é ativado pelo trauma inclui a onipoténcia grandiosa da primeira infancia, a qual poderia
muito bem ser expressa como figuras méagicas ou aterrorizantes, cuja funcéo de protecéo pode
assumir a forma de ataques no “espirito pessoal” descrito por Kalsched (1996/2003).

Por conseguinte, o trauma na infancia pode ter na trajetoria de desenvolvimento da
crianga importantes consequéncias associadas com alteragdes sensoriais e afetivas. Estas podem
conduzir a fantasias onipotentes que defendem a pessoa contra sentimentos de rejeicdo e
humilhagdo. Para uma melhor compreensdo sobre esse tema, o proximo capitulo enfocara

pesquisas sobre o efeito da violéncia e do trauma na infancia.
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4, PESQUISAS SOBRE O EFEITO DA VIOLENCIA E DO TRAUMA NA
INFANCIA

Silva e Silva, (2005), em um estudo realizado para a Unicef (United Nations Children’s
Found/Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia), constataram que as estratégias de
enfrentamento da violéncia, no Brasil, estdo exigindo uma maior reflexdo sobre questdes que
até agora ndo foram tratadas adequadamente. Uma delas refere-se a necessidade da
compreensdo da dindmica de (re)producédo da violéncia contra as criangas e quais 0S projetos
de prevencdo ou protecao que estdo sendo desenvolvidos para esse publico. A outra questdo diz
respeito a distancia entre 0 movimento de luta pelos direitos da infancia e a compreensao do
fendmeno da violéncia contra a crianca. De acordo com os autores, a desconsideracao desses
aspectos acabou criando uma distancia muito grande entre as propostas para a reducdo da
violéncia entre criangas e as praticas de enfrentamento da violéncia.

Para a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a violéncia se expressa através do:

[...] uso intencional da forca fisica ou poder, real ou em ameaca, contra si
proprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo ou uma comunidade, que
resulte ou tenha grande possibilidade de resultar em lesdo, morte, dano
psicoldgico, deficiéncia de desenvolvimento ou privacdo. (OMS, 2002).

Na infancia brasileira e internacional um dos maiores desafios concerne a violéncia
doméstica. O relatorio realizado para o Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia/UNICEF
(2006) levou em conta os seguintes tipos de violéncia domestica: violéncia fisica, violéncia

psicoldgica, negligéncia e violéncia sexual.

Violéncia fisica: emprego de forca fisica no processo disciplinador de uma crianca,
por parte de seus pais ou de quem exerca o0 papel no ambito familiar, como pais adotivos,
padrastos e madrastas, com o objetivo claro ou ndo de ferir, deixando ou ndo marcas evidentes.
S&o comuns murros e tapas, agressdes com diversos objetos e queimaduras causadas por objetos

ou liquidos quentes.

Violéncia psicoldgica: presente nas outras formas de violéncia e caracterizada quando
0 adulto faz uso constante de ameacas, depreciacOes, rejeicdo, discriminagdo, desrespeito,

punicdes exageradas e ataques verbais a identidade e autoestima da crianca, ameagando-a de
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abandono e causando-lhe sofrimento psiquico. Esse tipo de puni¢do ndo deixa marcas visiveis,

mas marca por toda a vida.

Negligéncia: privacdo das necessidades basicas e vitais, fisicas e emocionais da

crianga: nutricdo, protecao, seguranca, valorizagdo e amor.

Violéncia sexual: todo ato ou jogo sexual, de relacdo hetero ou homossexual, entre
um ou mais adultos (parente de sangue ou afinidade e/ou responsavel) e uma crianca, com a
finalidade de estimular sexualmente uma crianca ou utiliza-la para obter uma estimulagéo

sexual sobre a sua pessoa ou outra pessoa.

Hildyard e Wolfe (2002) consideraram a negligéncia a forma mais comum de
violéncia. Os autores organizaram uma revisdo de literatura abrangendo trés periodos de
desenvolvimento (pré-escolar, escolar e jovem adolescente em um periodo; os outros periodos
foram adolescéncia e idade adulta). O principal objetivo da revisdo foi buscar diferencas entre
criancas negligenciadas e criancas que foram abusadas. As conclusdes a que Hildyard e Wolfe
(2002) chegaram foi que criancas negligenciadas podem ter sérios comprometimentos em curto
e longo prazo, nos processos cognitivos, socioemocionais e comportamentais. Enquanto as
criangas fisicamente abusadas revelaram mais comportamentos externalizantes (agressao), as
criangas negligenciadas demostraram mais comportamentos internalizantes (depressdo e
retraimento). Dessa maneira, na opinido dos autores, as criancas negligenciadas e as fisicamente
abusadas apresentam um desafio significativo em relacdo ao seu desenvolvimento e bem-estar.

Esses resultados sdo consistentes com pesquisa realizada por Viodres-Inque e Ristum
(2008), na qual os autores descrevem que a violéncia sexual contra criancas e adolescentes
ocorre entre familiares e conhecidos, tornando dificil a sua denuncia. Na infancia e na
adolescéncia, a escola pode ser um local ideal para detecgéo, intervencao e promocdo de fatores
de protecdo capazes de diminuir a violéncia e seu impacto sobre o desenvolvimento. O trabalho
desses autores teve como objetivo analisar casos de violéncia sexual, identificados ou revelados
no contexto educacional, descrevendo suas formas, incidéncias, perfil da vitima, do agressor e
do responsavel pela identificacdo, assim como a circunstancia da revelacdo. As autoras
indicaram a presenca de alguns comportamentos e sintomas psicoldgicos resultantes do impacto
da vitimizagdo sexual, tais como depressdo, sentimento de culpa, comportamento
autodestrutivo, ansiedade, isolamento, estigmatizagdo, baixa autoestima, tendéncia a

revitimizacdo, abuso de substancias, queixas somaticas, agressdo, problemas escolares, TEPT,
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comportamentos regressivos (enurese, encoprese, birras, choros), fuga de casa e ideacédo
suicida. Esses sintomas podem aparecer na infancia e se estender pela vida adulta. As autoras
concluiram que as manifestacbes do TEPT na infancia e adolescéncia sdo mais graves e
comprometedoras, uma vez que as funcdes afetivas e cognitivas do sistema nervoso central ndo
amadureceram e ndo foram ainda totalmente reguladas.

Stith et al. (2009) fizeram um estudo de metanélise sobre os fatores de risco na crianga
vitima de violéncia. Na opinido dos autores a violéncia em criancas é um problema social
prevalente. O “Clearinghouse”, Servico Nacional de Abuso e Negligéncia de Criancas dos
Estados Unidos, informou que, em 2002, aproximadamente 896.000 criancas foram vitimas de
abuso infantil ou negligéncia. Nessa reviséo de literatura, Stith et al. (2009) apontaram que,
embora haja um grande nimero de estudos examinando os fatores de risco para maus tratos a
crianga, os resultados séo inconclusivos. Os autores usaram um projeto de metanalise para
determinar a forca da relacdo entre cada risco e o fator de abuso. O foco dessa reviséo foi
limitado a dois tipos de maus tratos a crianca: o abuso fisico e a negligéncia infantil. Os autores
ressaltaram que os maus tratos aconteceram no contexto familiar. Observaram que o fato de o
agressor ser familiar mais préximo a crianga acarretaria o efeito mais forte, assim como o ser
agressor mais distante causaria menor efeito. Os resultados dessa metanalise evidenciaram que
0 conhecimento dos fatores de risco associados aos maus tratos na infancia é de grande
importancia na avaliacdo do nivel de risco para maus tratos no futuro e para a prevencgéo e
tratamento.

Outro estudo de metanalise, conduzido por Wilson et al. (2009), exp6s uma
comparagdo quantitativa de 18 estudos (N = 18.245), avaliando a relacdo entre a infancia,
exposicdo infantil (antes dos 12 anos) a violéncia e comportamento antissocial do adolescente.
Conforme os autores, a vitimizacao na infancia é um fator de risco conhecido para a perpetracao
de atos de violéncia e a prevaléncia de trauma nos historicos de jovens delinquentes. Wilson et
al. (2009) concluiram que a identificacdo precoce de criangas expostas a violéncia (tanto
doméstica quanto na comunidade) e o desenvolvimento e difusdo de intervencdes e tratamentos
baseados em evidéncias aceitaveis se tornaram o foco de diversas iniciativas de pesquisa
financiadas pelo governo federal dos Estados Unidos.

Como foi verificado por Cloitre et al. (2009), a literatura sobre violéncia sugere que a
quantidade dos diferentes tipos de trauma a que a crianga € submetida pode ser um forte
indicador de resultado negativo nas relagdes psicossociais e da possibilidade de vir a sofrer

outras formas de vitimizacao interpessoal.
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Hovens et al. (2010) investigaram a associagdo entre eventos de vida de infancia,
traumas de infancia e a presenca de ansiedade, ansiedade depressiva ou comorbidade e
transtornos depressivos na idade adulta. Certos eventos de vida na infancia (separagcdo ou morte
dos pais) ndo foram associados a psicopatologia. Entretanto, traumas na infancia eram cada vez
mais prevalentes: quanto maior a pontuacdo no indice de trauma, mais forte a associacdo com
a psicopatologia (P < 0,001). Os autores concluiram que traumas na infancia, em vez de eventos
de vida, estdo ligados a ansiedade e transtornos depressivos; as fortes associacbes com o grupo
de comorbidade sugeriram que o trauma na infancia contribui para a gravidade da
psicopatologia. Esse estudo ressaltou a importancia da conscientizacdo sobre a possivel
presenca de traumas na infancia, especialmente em pacientes adultos com comorbidade de
ansiedade e transtornos depressivos. Os autores citaram outras pesquisas que estdo em sintonia
com os resultados encontrados: abuso emocional na infancia esta mais fortemente relacionado
com sintomas depressivos do que com os transtornos de ansiedade, enquanto o abuso fisico e
sexual apresentou uma associacdo de igual importancia com ansiedade e transtornos
depressivos. Hovens et al. (2010) ressaltaram que os diferentes tipos de traumas na infancia
tém sido frequentemente identificados como fatores de risco ndo especificos para transtornos
psiquiatricos adultos. Negligéncia emocional, abuso psicoldgico, fisico e sexual foram todos,
de modo consistente, associados com a psicopatologia do adulto. A falta de inter-relacGes
especificas entre trauma na infancia e psicopatologia suportam, na opinido dos autores, a
hipdtese de vulnerabilidade geral para a psicopatologia em individuos expostos ao trauma na
primeira infancia.

Corroborando os dados acima levantados, Oswald et al. (2010), em sua revisdo de
literatura sobre criancas acolhidas, concluiram que elas apresentavam padrdes de problemas no
desenvolvimento e psicopatologias. A etiologia das desordens pode estar relacionada a um
contexto de multiplos fatores de risco, especialmente os maus tratos persistentes. Os principais
problemas no desenvolvimento destacados nessa revisdo de literatura estéo ligados a desordem
no apego, depressao e problemas de comportamento.

Um estudo orientado pela teoria ecoldgica da etiologia dos maus-tratos da crianca foi
conduzido por Dubowitz et al. (2011), e considerou multiplos fatores de risco e interacdo no
nivel da crianca, pais, comunidade e sociedade. Os autores utilizaram dados coletados durante
a infancia, extraidos de um grande estudo prospectivo que examinou 0s antecedentes e 0S
resultados dos maus-tratos.O objetivo desse trabalho foi determinar a qualidade e a quantidade
dos estudos existentes que avaliaram a relacdo entre a exposi¢do das criancas a violéncia e

delinquéncia na adolescéncia, de sorte a determinar a magnitude dessa relagdo. Apesar da
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crenca de que a exposicdo a violéncia na infancia leva a um comportamento violento e
criminoso na adolescéncia, a revisdo da literatura dos autores revelou apenas um ndmero
limitado de estudos adequadamente projetados, os quais forneceram a evidéncia empirica para
suportar essa relacdo. Um dos principais resultados dessa metanalise é que a relacdo entre a
exposicao a violéncia e delinquéncia é mais forte quando ocorre a vitimiza¢do, ndo apenas a
exposicdo. Para os autores, testemunhar a violéncia tem sido associado a uma variedade de
problemas psiquiatricos e de desenvolvimento, mas a ligacdo entre a exposicdo e o
comportamento antissocial infanto juvenil ndo é confirmada pelos resultados dessa metanalise.
Seus resultados sugerem que meninas e meninos expostos a violéncia na infancia tém um risco
aproximadamente igual de desenvolver comportamentos antissociais e, portanto, a
programacdo para reduzir o comportamento antissocial entre 0s jovens expostos a violéncia
deve ser alvo considerando ambos o0s sexos. Os autores salientaram o papel importante dos
fatores genéticos na relagdo com influéncias ambientais. Estudos indicaram que fatores
genéticos podem desempenhar papel significativo na resiliéncia. Conforme os autores, existe a
necessidade de mais pesquisas sobre genética e fatores ambientais de protecdo para criancas
expostas a varios tipos de violéncia.

D’Andrea et al. (2012) pontuaram que uma variedade de sintomas pode representar a
desregulacdo afetiva e comportamental em criangas que foram expostas a violéncia
interpessoal. Os sintomas mais comuns sdo: labilidade emocional, anedonia,comportamento
explosivo ou raiva subita, comportamento agressivo e comportamento de oposi¢do. Na opinido
dos autores, os estudos disponiveis sugerem que as marcas da exposicdo a vitimizacdo ou
trauma interpessoal na infancia podem constituir a base para um novo diagnostico psiquiatrico.
Amparando as conclusdes dos autores anteriormente citados, o estudo de D’ Andrea et al. (2012)
indicou que os sintomas acima mencionados parecem estar interligados com TEPT e outras
psicopatologias, na idade adulta. Para os autores, existe relacdo entre as anormalidades
estruturais e funcionais em areas do Sistema Nervoso Central (SNC) e sistemas neuro-
hormonais que representam as vias-chave para a regulacao da consciéncia, afeto e impulso, isto
é, aspectos de funcionamento adaptativos encontram-se prejudicados em criangas e adultos que
foram vitimas de trauma interpessoal, na infancia.

Hodges et al. (2013) salientaram que a exposicao a multiplos traumas na infancia esta
associada ao aumento de sintomas psicolégicos que podem surgir mais tarde na vida. Nesse
estudo, os autores examinaram a possibilidade de ocorréncia de diferentes tipos de traumas
(trauma cumulativo) vivenciados por criancas, articulados com a complexidade de

sintomatologias. Os autores chegaram a conclusdo de que criangas com histdria de exposigdo a
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diferentes e multiplos tipos de trauma tém maior probabilidade de manifestar uma
sintomatologia mais abrangente do que aquelas com um historico de traumas mais restrito. Os
autores sublinharam que as intervengdes junto a criangcas com mualtiplos traumas ndo devem ser
focadas apenas no sintoma imediato, mas buscar reduzir a probabilidade de consequéncias
complexas nos adultos.

Apesar de ndo ser o foco desta pesquisa, € importante citar alguns estudos nas areas de
neurobiologia e neurociéncias que apontam a influéncia da violéncia na infancia nas estruturas
neuroldgicas. Entre eles, ressaltamos os autores:

De Bellis et al. (1999a) e De Bellis et al. (1999b) consideraram que existe associa¢éo
entre padrdes de desordens mentais e neurobiologia, correlacionados com a violéncia. Para
esses autores, experienciar a violéncia por um longo periodo de tempo provoca mudangas no
eixo HPA (hipotalamo-hipofise-adrenal) e alteragdes nas estruturas cerebrais.

Glaser (2000), van der Kolk (1989) e van der Kolk et al (2005b) apresentaram
pesquisas que relacionaram maus-tratos com alteracdes cerebrais. De acordo com os autores, 0
cérebro de uma crianca que amadurece com experiéncias relacionadas a abuso e negligéncia
influira de uma forma adversa no seu desenvolvimento. Assim como a negligéncia, a falta de
estimulacdo ambiental durante periodos criticos do desenvolvimento do cérebro pode levar a
deficit permanente de habilidades cognitivas. Com efeito, tais deficit podem ser visiveis apenas
mais tarde, quando a crianca devera ter amadurecido para uma tarefa especifica. Esses deficit
podem se manifestar em comportamentos como agressdo ou hipervigilancia.

Em concordancia com os autores acima citados, McCrory et al. (2010) enfatizaram
gue 0s mecanismos neurobiolégicos pelos quais 0os maus tratos na infancia aumentam a
vulnerabilidade a psicopatologia permanecem pouco conhecidos. Conforme os autores, €
provavel que uma complexa interacdo entre experiéncias ambientais (incluindo a ma prestacéo
de cuidados) e a composicdo genética de um individuo influenciem o desenvolvimento
neurobioldgico. Seus estudos indicaram que uma articulacdo entre a adversidade precoce e
desenvolvimento atipico do eixo HPA em resposta ao estresse pode predispor a vulnerabilidade
psiquiatrica na vida adulta. Os autores revelaram achados de neuroimagem de diferencas
cerebrais estruturais e funcionais em criancas e adultos que sofreram maus tratos, expondo
evidéncias de varias diferencas estruturais associadas com o estresse precoce, principalmente
no corpo caloso em criangas e no hipocampo em adultos. Estudos funcionais tém relatado
ativacdo atipica de vérias regides do cérebro, incluindo a diminuicdo da atividade do cortex pré-

frontal.
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Concluindo, diferentes autores, em suas pesquisas, salientam que o efeito do trauma e
da violéncia na infancia pode ser devastador e preditor de alteracdes neurobioldgicas e
psicopatoldgicas, na trajetoria de desenvolvimento.

Portanto, faz-se necessario o desenvolvimento de pesquisas de técnicas que possam
tanto prevenir quanto proteger a psique das criancas, com o objetivo de diminuir a incidéncia
de transtornos psicologicos na idade adulta.

O proximo capitulo trata, entdo, de diferentes abordagens psicoldgicas que apontam

nessa direcao.
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o. TRATAMENTOS PSICOLOGICOS PARA CRIANCAS VITIMAS DE
TRAUMA

A cada dia que vivo mais me convengco que O
desperdicio da vida estd no amor que ndo damos, nas
forcas que ndo usamos, na prudéncia egoista que
nada arrisca e que, esquivando-se do sofrimento,
perdemos também a felicidade. A dor € inevitavel. O
sofrimento € opcional!

(Carlos Drummond de Andrade)®

Van der Kolk et al (2005b) pontuaram que, para se tratar 0 impacto do trauma
complexo em criancgas, € importante ter uma categoria diagnostica que seja adequada a realidade
dos sintomas clinicos, ao invés de continuar a contar com o diagnostico de adultos com TEPT,
ignorando os aspectos de desenvolvimento de ajuste a exposicdo ao trauma. Na opinido dos
autores, a escolha sobre o tratamento de criancas traumatizadas deve ser discutida nas
sociedades em todo o mundo, enfatizando-se a necessidade de se prestar assisténcia ativa para
criancas e suas familias, antes que caiam em padrdes cronicos de desorganizacdo e
destrutividade contra si e contra 0s outros. As consequéncias da falta de tratamento podem ser:
disfuncdo familiar, comportamentos criminosos, psicopatologias, doencas médicas e
incapacidade para o trabalho. Os autores consideraram um grande desafio o desenvolvimento
de intervencdes eficazes para criancas traumatizadas, porque os mesmos fatores que colocam a
crianga em risco de exposicdo a eventos traumaticos também contribuem para um ambiente
social instavel. As criancas traumatizadas, segundo os autores, frequentemente vivem em
condicBes prejudiciais para o seu desenvolvimento saudavel, tais como pobreza, racismo,
escolas inadequadas e violéncia na comunidade, as quais podem agravar a violéncia doméstica
e a negligéncia. Van der Kolk et al (2005b) destacaram que o objetivo do trabalho terapéutico
com criangas traumatizadas seria ajuda-las a entender que estdo repetindo suas primeiras
experiéncias e auxilia-las a encontrar novas maneiras de enfrentamento, desenvolvendo novas
conexdes entre suas experiéncias, emocdes e reacdes fisicas. Para os autores, € imperioso que
a crianca adquira habilidades para lidar com sensacGes fisicas desconfortaveis e consiga
processar suas experiéncias traumaticas para desenvolver um espago protegido onde possa

“olhar” seus traumas, sem repeti-los e sem torna-los reais novamente.

6 Poema “Viver ndo doi”.
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Howe (2005) assinalou que as técnicas de integracdo sensorial auxiliam as criancas a
se sentirem calmas e descontraidas e a reconhecer, controlar e distinguir diferentes sensagdes.
Com essa técnica, elas podem se autorregular em niveis mais elevados de processamento
emocional, de comportamento e cognicdo. A integracdo fisica precede a integracdo emocional.
Quando as criangas organizam as sensacdes, elas assumem controle sobre suas emogoes e se
preparam para o proximo nivel de desenvolvimento da regulacdo emocional. O autor sugeriu
que a utilizacdo de técnicas ndo verbais é de grande relevancia no tratamento de criangas
traumatizadas. Howe (2005) cita a TS como uma das possibilidades de tratamento. Para ele, o
tratamento de criangas traumatizadas ndo deve se iniciar com a Terapia Cognitivo-
Comportamental (TCC), porque as terapias cognitivas comportamentais pressupdem que o
cortex frontal consiga lidar com o sistema limbico emocional. Do ponto de vista do autor,
terapias cognitivas iniciadas prematuramente podem levar a reacbes de fuga, luta e
congelamento, sem apresentar os efeitos desejados em criancas traumatizadas.

Corroborando as posi¢es de Howe (2005), van der Kolk (2005a), em sua pesquisa,
ndo recomendou terapias verbais, porque estas podem ativar memorias implicitas, sensacdes
fisicas e fisiologicas ligadas ao trauma. Para o autor, essas sensagdes podem evocar fortes
emocOes como desamparo, medo, vergonha e raiva, assim como comportamentos relacionados
aos fatores internalizantes e externalizantes.

Careta e Motta (2007) consideraram que o diagnostico psicoldgico precoce em
criangcas acolhidas pode facilitar o emprego de intervencbes psicoterapéuticas, a fim de
contribuir para a sua recuperacao psiquica e integracdo emocional, com o objetivo de atingir a
salde mental. Por meio dos prognosticos explicitados, as criangas podem ser encaminhadas
para 0 devido atendimento psicoterapéutico, de modo a evitar possiveis cristalizacbes de
defesas psiquicas e distdrbios acentuados de personalidade. As autoras enfatizaram que é
fundamental que se pense, ainda, em técnicas psicologicas preventivas e interventivas aplicadas
em instituicdes para atender as criancas em condicdes de acolhimento.

Hetzel et al. (2007) e Harvey e Taylor (2010) desenvolveram estudos, em metanalise,
sobre resultados da psicoterapia no tratamento a criancas e adolescentes vitimas de abuso
sexual. Diversos artigos representando diferentes abordagens de tratamento e a sua eficacia na
reducdo dos sintomas foram considerados. Os resultados demonstraram que o tratamento
psicolégico apos o abuso sexual na infancia e na adolescéncia traz resultados melhores do que
nenhum tratamento. A ludoterapia pareceu ser o tratamento mais eficaz para o funcionamento
social, enquanto a TCC foi especifica para abuso. A terapia de apoio em grupo ou individual

foi mais eficaz para problemas de comportamento, enquanto a TCC familiar e individual
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pareceu ser mais eficaz para a aflicdo psicoldgica e queixa especifica. Os artigos estudados
pelos autores apontaram que a TCC em grupo pareceu ser mais eficaz para a baixa autoestima.
Os autores concluiram que a escolha da modalidade terapéutica deve depender do problema
exposto pela crianca e dos problemas secundarios. Alguns resultados enfocados nesses estudos
indicaram que o tratamento em geral do abuso sexual em criangas e jovens é muito benéfico, e
0s resultados se mantiveram seis meses apds 0s tratamentos. Segundo os autores, futuras
pesquisas com novos procedimentos terapéuticos e seus efeitos em criangas abusadas
sexualmente sdo importantes, para que se determine qual tipo de abordagem psicoldgica podera
ser realizado em fungédo dos diferentes tipos de sintomas que a crianga ou o adolescente
apresente.

MacDonald et al. (2011) realizaram uma revisdo sistematica sobre a TCC em criangas
abusadas sexualmente. Essa reviséo teve como objetivo avaliar a eficacia dessa terapia no
tratamento das sequelas imediatas e de longo prazo. Os autores destacaram que nao existe um
consenso geral sobre o que é abuso sexual infantil, e esse € um problema social que afeta um
grande numero de criancas e jovens em todo o mundo. Os efeitos do abuso sexual manifestam-
se em uma grande variedade de sintomas, incluindo fatores internalizantes (medo, ansiedade,
depresséo), estresse pos-traumatico e fatores externalizantes (problemas de comportamento) ou
comportamento sexual inapropriado e risco aumentado de problemas psicologicos, na idade
adulta. Dez ensaios, incluindo 847 participantes, foram verificados nessa revisdo. Os dados
sugerem que a TCC pode ter um impacto positivo sobre as sequelas do abuso sexual infantil,
contudo, a maioria dos resultados ndo foi estatisticamente significativa. Os autores concluiram
ressaltando a necessidade de mais pesquisas na area, com estudos estatisticamente mais
consistentes.

Outros autores, como Mello et al. (2009), asseveraram que, por muitos anos, as
observacOes empiricas derivadas de ambientes clinicos psicanaliticos, psicoterapéuticos e de
psiquiatria geral tém sugerido que os maus-tratos na infancia produzem consequéncias a longo
prazo na salde mental na idade adulta. Para os autores, € relevante e necessario um tratamento
psicoterapico em criancas que foram vitimas de trauma ligado ao abandono, negligéncia e
diferentes formas de abuso. O tratamento psicoldégico em criancas com sintomas de ansiedade
e depressdo, assim como dificuldades relacionadas a comportamentos agressivos, problemas
sociais, escolares e gueixas somaticas, poderia promover uma melhor qualidade de vida nessas
criangas.

De acordo com Hovens et al. (2010), a prética clinica com intervengdes precoces pode

agir de forma preventiva no impacto negativo que o trauma na infancia poderater na vida adulta.
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Segundo os autores, 0s resultados sugerem que a psicoterapia pode ser um elemento essencial
no tratamento de pacientes com historia de trauma na infancia. Os autores ressaltam que o
trabalho terapéutico com pessoas traumatizadas envolve véarios obstaculos. Assim, o contato
humano e a sintonia sdo elementos fundamentais no controle fisioldégico de autorregulacgéo,
mas, em pessoas que vivenciaram o trauma interpessoal, esse contato pode estar prejudicado,
devido ao medo da intimidade, pois a promessa de proximidade e sintonia para muitas pessoas
traumatizadas evoca automaticamente memorias implicitas de dor, traicdo e abandono.
Intervengdes precoces para a prevencgao de transtornos depressivos e de ansiedade podem ajudar
a reduzir a probabilidade de consequéncias psiquiatricas mais complexas nos adultos.
Arvidson et al. (2011), em estudo sobre a intervencdo para o trauma, salientaram que
o modelo ARC (Attachment, Self-Regulation and Developmental Competencies) para
atendimento a criancas vitimas do trauma complexo apresenta boa eficacia e é fundamentado
nas teorias sobre trauma e desenvolvimento. Para os autores, essa intervencdo aborda
especificamente trés dominios fundamentais impactados pela exposi¢do crénica no trauma
interpessoal: 0 apego, a autorregulacdo e o desenvolvimento das competéncias. Em criancgas
pequenas, as experiéncias traumaticas podem ocorrer antes da aquisicdo das competéncias
linguisticas. Essas criangas vitimas do trauma nao tém as habilidades necessarias para processar
0 trauma, através de uma sequéncia verbal coerente ou narrativa. Nesse sentido, o
processamento do trauma com criangas pequenas, muitas vezes, ocorre no momento em que a
crianca experimenta intensas reagdes fisiologicas, de sorte que a restauracdo da seguranca
interna acontece quando a angustia da crianca é identificada, validada e modulada por um
cuidador. Conforme 0s autores, esse processo é internalizado e, ao longo do tempo, constréi a
capacidade de autorregulacdo eficaz. Por conseguinte, 0 modelo ARC cria uma sensacdo de
dominio sobre uma experiéncia fisiologica, muitas vezes associada com falta de controle e de
sofrimento extremo. Arvidson et al. (2011) ressaltaram que a aplicacdo do ARC ao tratamento
de criancas com trauma e dentro da relacdo de cuidar deve acontecer de trés formas: (a) o
aumento da sintonia com o cuidador, a fim de construir uma base de fixa¢éo segura para apoiar
o desenvolvimento de competéncias; (b) o aumento da capacidade do sistema de prestacéo de
cuidados e de apoio a crianca, na implementacdo de autorregulacéo eficaz , e (¢) 0 ensino aos
cuidadores, encorajando-0s a apoiar a crianca no desenvolvimento de um senso positivo de
autorregulacdo. Os autores pensam que essa abordagem de varias camadas constrdi capacidades
no cuidador e dentro da relacdo cuidador-crianca. Esse estudo foi aplicado a criancas
impactadas por exposicdo ao trauma complexo e desadaptacdo, tendo evidenciado que o0s

resultados preliminares suportaram a necessidade de realizagdo de pesquisas mais formais,
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incluindo ensaios clinicos controlados, desenhados para testar a eficAcia comparativa dessa
intervencéo.

As pesquisas atuais abordam o desafio de intervencgdes eficazes e a necessidade de
projetos de pesquisa comparativa entre Varios tipos de intervencdo. Na revisdo efetuada, a
intervencdo com maior nimero de pesquisas foi a TCC, que apresenta resultados ambiguos.
Urge, portanto, uma pesquisa com terapia que ira tratar as criancas de maneira nao verbal.

Embora a TS néo tenha sido desenhada dentro do modelo de terapia breve, mas para
ser adotada ao longo de um processo terapéutico, levando em conta o processo de individuacéo
da crianga, nesta pesquisa optamos pela execucdo de 20 sessdes com a TS, para viabilizar o
projeto dentro das condigdes das criangas que viviam nas instituicdes de acolhimento.

Segundo Oliveira (2013), a utilizacdo da terapia breve ocorreu a partir do
desenvolvimento de técnicas que poderiam abreviar a duracdo dos tratamentos. Para a autora,
0 conhecimento mais refinado dos processos defensivos, dos mecanismos de transferéncia e
contratransferéncia, das contribuicdes da teoria das relacdes objetais, e bem como os
conhecimentos sobre as etapas precoces do desenvolvimento, que incluem 0s processos de
individuacédo e as caracteristicas especificas da relacdo mae-bebé, foram fundamentais para a
reducdo do tempo da psicoterapia. A autora ressaltou que a demanda sempre crescente e muito
acima das possibilidades de oferta de servicos, a desatencdo dos poderes publicos com a saude
da populacdo, em especial com a saude mental, a caréncia de profissionais, a grande
heterogeneidade de casos, com gravidade crescente, sdo questdes essenciais para se pensar em
psicoterapia breve. E necessario ampliar o conhecimento em relacio a psicoterapia breve em
criangas, considerando que por se dirigir a essa faixa da populacdo, tem grande potencial

preventivo.

Uma intervencdo focalizada, com objetivos circunscritos, pode incluir
diferentes niveis e amplitudes de abrangéncia, uma vez que ha uma variedade
quase infinita de focos e objetivos possiveis...E muito dificil falar em niveis
de aprofundamento do processo, em virtude da dinamica do funcionamento
psiquico. (OLIVEIRA, 2013, p.178).

Concluindo, a prética clinica pode se beneficiar de intervencbes precoces, visando a
prevencdo do impacto negativo do trauma e da violéncia na infancia.

Acreditamos serem as técnicas ndo verbais facilitadoras da expressdo do inconsciente
e do trauma, este Ultimo podendo estar sedimentado em estruturas limbicas hipotalamicas, as

quais ndo sdo possiveis de serem verbalizadas.
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A transducdo, neste caso, seria facilitada pelo uso de material ndo verbal. A TS, como
veremos a seguir, apresenta excelentes recursos para tal objetivo. Nesta pesquisa, a TS foi
aplicada individualmente e analisada a partir dos pressupostos da psicologia junguiana.
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6. TERAPIA DO SANDPLAY

A terapia analitica junguiana utiliza técnicas que favorecem o contato mais profundo
com o inconsciente, com a finalidade de promover uma maior integracdo de conteldos
inconscientes no ego, tais como as técnicas interpretativa e redutivista, e técnicas construtivas,
as quais promovem a expressividade da psique. Dentre elas, a TS, por atuar no nivel pré-verbal,
permite o aprofundamento necessario para que ocorra uma transformacdo na psique das
criangas.

A TS é uma terapia ndo-verbal e criativa, na qual os sujeitos criam cenas ou desenhos
com as maos, usando caixas de areia seca ou molhada, &gua, miniaturas, sucatas e objetos da
natureza. Vale citar que a TS oferece um espaco livre e protegido em que, por meio de
representacdes verbais (narrativas de historias) e ndo-verbais (cenas na caixa de areia), a crianca
pode representar e expressar sua dindmica psicolégica.

Nos ultimos anos, a aplicagdo da TS tem-se mostrado extremamente eficaz no
tratamento de diferentes psicopatologias, bem como em diferentes contextos socioculturais e
socioecondmicos.

Matta (2006) efetuou pesquisa mostrando a remisséo de sintomas do TOC em criancgas
com idades entre 6 a 9 anos. Essas criancas foram atendidas com a TS. Em seu trabalho, a
autora explicita a evolucdo do processo terapéutico e as transformacgdes que ocorreram nessas
criancas.

Pattis (2011), por seu turno, apresentou uma nova proposta terapéutica fundamentada
nos pressupostos tedricos da TS, para cuidar de pessoas em situacdes externas de crises graves,
como desastres naturais e guerras, assim como de criancas e adultos oriundos de areas de
adversidade social, incluindo campos de refugiados, areas de alta densidade urbana e favelas.
A autora, em sua prética clinica, relata um estudo de casos de atendimentos na Africa do Sul,
China e Colombia. A proposta de Pattis, ao focalizar o trabalho do “Expressive Sandwork”, é
abrir um novo espaco para a psicoterapia transcultural e para todos os profissionais que
trabalham com situacdes de adversidade social. Sua proposta, com base em sua experiéncia,
abre novas possibilidades para o trabalho com comunidades vulneraveis, no Brasil e no mundo.

Afirmou Weinrib (1993, p.19): “A terapia na caixa de areia ¢ uma forma de terapia
ndo-verbal e ndo-racional, que atinge um nivel profundo pré-verbal da psique [...]”. A autora
descreveu como sdo realizados 0s cenarios: em uma caixa de areia, com o auxilio das méos, o

paciente procura modelar a areia e busca miniaturas que fagam sentido para ele.
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Kalff (2003), em suas reflexdes sobre a interpretacdo da TS, verificou que o ato de
brincar na areia possibilita que contetdos inconscientes profundos possam ser expressos e,
dessa forma, tornam-se conscientes em nivel pré-verbal. Relatou, ainda, que o resultado do
processo dessa terapia em diferentes pessoas, independentemente de seu contelido, sugere
transformag&o pessoal, assim como mudangas do estar e do se relacionar no mundo com 0s
outros, de maneira mais positiva, podendo acontecer por meio da experiéncia de imagens
individuais internas e, muitas vezes, sem a necessidade de 0s conteldos internos se tornarem
conscientes em nivel verbal.

Ammann, ao escrever a respeito da experiéncia com a TS, pontuou que esta:

[...] mobiliza o analisando em todos os niveis do seu ser, confrontando-o com
seus lados consciente e inconsciente e, a0 mesmo tempo, mostrando, em
sentido construtivo e de religacdo, suas possibilidades e capacidades para o
desenvolvimento [...]. (AMMANN, 2002, p.31).

Friedman e Mitchell (2003) ressaltaram alguns atributos da TS:

e Possibilidade de se voltar o foco para o interior. No momento em que coloca as maos
e brinca com a areia, 0 paciente tem uma experiéncia cinestésica, a qual promove um
deslocamento da atencdo do mundo externo (consciéncia) para 0 mundo interno (inconsciente).

eEsse tratamento da expressdo ao inconsciente. O material usado oferece uma
oportunidade para que componentes psiquicos inconscientes, muitas vezes mantidos sob
controle por mecanismos de defesa, possam surgir e ser simbolicamente revelados nas cenas de
areia.

¢ A terapia proporciona ao sujeito a oportunidade para entrar em contato com sua
criatividade. Nesse momento, ele fica mais consciente de sua capacidade psiquica.

¢ O terapeuta oferece continéncia para que os simbolos possam emergir em um espaco
livre e protegido. O terapeuta que reflete e aceita sem julgamento ou analise o que a psique
apresenta facilita o processo de transferéncia e contratransferéncia.

e A criacdo das imagens na TS na presenca do outro (o olhar do terapeuta) promove a
ampliacdo da consciéncia e a integracdo do material do inconsciente.

e Rever e refletir uma série de cenarios anteriormente realizados ajuda o sujeito a

apropriar-se de seu préprio processo.
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Esse tratamento fornece um espaco continente capaz de transformar a fantasia
ilimitada em uma energia focalizada e criativa. A confecgdo de um cenério é um ato formador
e criativo. O espaco livre e protegido da caixa de areia propicia expresséo e exteriorizacdo de
necessidades agressivas reprimidas.

Na revisdo da literatura foram encontrados artigos com estudos de casos clinicos que
relatam o tratamento de criangas, adolescentes e adultos que foram vitimas de trauma e
realizaram o tratamento coma TS.

Kalff (2003) relatou o caso clinico de um adolescente de 16 anos que sofreu um
acidente aos nove meses, por negligéncia da mae. Esse adolescente apresentava problemas
escolares relacionados a aprendizagem e concentragdo, porém, apds o tratamento coma TS, ele
conseguiu ter sucesso na escola e se mostrar mais adaptativo em sua vida.

Adams (2007) expbs o caso de um menino de 11 anos de idade que sofreu abuso
sexual. A autora o atendeu em um periodo de 10 meses, em sessdes semanais, periodo em que
ele realizou 56 cenas na areia. A autora concluiu que o trabalho com a TS proporcionou ao
paciente um ego mais forte, para que ele enfrentasse suas fragilidades e vulnerabilidades, ao
mesmo tempo que conseguiu simbolizar seu trauma e integrar conteddos psiquicos que antes
se encontravam dissociados.

Balfour (2008) e Riviére (2008) focalizaram dois casos de adultos do sexo feminino
que haviam sido vitimas de abuso sexual na infancia. Ambos os casos foram submetidos ao
processo de terapia coma TS. Os resultados foram semelhantes no processo terapéutico dessas
mulheres, que conseguiram confrontar-se com suas tendéncias agressivas e destrutivas,
culminando num processo de transformacdo em suas vidas.

Herrmann (2008/2011) descreveu o tratamento de duas criangas vitimas de abandono
e violéncia. Na opinido do autor, a TS propiciou a compreensao de como o trauma pode ser
transformado durante o processo terapéutico; o espaco livre e protegido da TS fez com que
estruturas defensivas pudessem ser transformadas por meio da expressdo concreta, que é a
imagem de cada cenario. Coma TS, as criancas puderam expressar sua agressividade e emocgdes
explosivas, convertendo o nlcleo das estruturas defensivas em estruturas criativas, através das
quais seu ego foi gradativamente modificado e fortalecido.

Hong (2011), em investigacdo com 10 adolescentes em situacao de risco, examinou o
caso de uma menina de 11 anos, vitima de abuso sexual. O tratamento pela TS foi realizado nos
Estados Unidos, em 20 sessfes, sendo 0s participantes avaliados antes e ap0s a terapia. Os
instrumentos empregados foram: Children’s Depression Inventory (CDI), Rorschach (Exner

Method), The Teacher’s Report Form and House-Tree-Person (HTP) drawings. Os resultados
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apontaram que, antes da terapia, uma das adolescentes se revelava passiva, reservada e calada.
O CDI apontou a participante com depressdo severa (escore 24) e, apos o final das sessdes, 0
CDI evidenciou escore dentro do limite normal, enquanto o HTP sugeriu que a adolescente se
encontrava mais confiante, menos ansiosa e menos confusa. O protocolo do teste de Rorschach
indicou que ela estava mais feliz, menos estressada e com melhor percepcéo da realidade. Tais
resultados indicaram que o funcionamento emocional da participante da pesquisa teve uma
melhora significativa.

Os estudos acima citados tratam de casos clinicos, com excecdo do ultimo, que
investigou adolescentes em situacdo de risco. A proposta do presente estudo é investigar 0s
efeitos da TS nos sintomas ligados aos fatores internalizantes (depressao/ansiedade,
depressdo/retraimento e queixas somaticas) e aos fatores externalizantes (comportamento
agressivo e violacdo de regras), os quais aparecem na literatura como presentes em criangas
vitimas de trauma e violéncia. A TS é fundamentada teoricamente na psicologia analitica de
C.G. Jung, de sorte que se faz necessaria, para a compreensdo e interpretacdo dos dados, uma

reflexdo sobre a conceituacdo béasica dessa teoria.

6.1 Complexos

Segundo Jung [1986a (1907)], os complexos tém um ndcleo arquetipico eles se
formam num ponto em que se aborda algo indispensavel a vida. Os complexos seriam, para o
autor, nacleos afetivos da personalidade, provocados por uma luta dolorosa e significativa do
individuo com um acontecimento em sua vida, acontecimento para o qual ele ndo estava

preparado.

[...] o complexo do eu, devido a sua ligacdo direta com as sensagdes corporais,
€ 0 mais estavel e rico em associacfes. A percepcdo da situacdo de ameaca e
perigo gera medo; este é um afeto e por conseguinte é seguido de estados
corporais, de uma complexa harmonia de tensdes musculares e excitages do
sistema nervoso simpético. Desse modo, a percepgao encontra o caminho para
a inervagdo corporal, permitindo que o complexo de associagdes se torne logo
evidente. Devido ao medo, inmeras sensacGes corporais se alteram, fazendo
com gue a maioria das sensagfes que fundamentam o eu normal também se
alterem [...]. JQUNG [1986a (1907)] par.86).

Na opinido de Jung [1991a (1923)], os complexos sdo importantes na vida da pessoa,

porque desvelam onde estdo os problemas nédo resolvidos, o0 que ela ndo pode esquecer ou
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superar. A existéncia do complexo, conforme o autor, impede que a atividade psiquica entre em

estado de paralisacdo total.

Este carater do complexo traz muita luz para seu aparecimento. Surge
obviamente do choque entre uma necessidade de adaptacéo e a constituicdo
especial e inadequada do individuo para suprir esta necessidade. Visto assim,
0 complexo é um sintoma valioso para diagnosticar uma disposicao individual
[...]- QUNG [1991a (1923)] par.991).

Corroborando a teoria de Jung nesse aspecto, Kast (2013) define complexo

[...] como contedos do inconsciente que sdo unidos pela mesma emogdo e
por um cerne de significado comum (arquétipo) e podem, em certa medida,
representar uns aos outros. Todo evento afetivamente carregado torna-se um
complexo. Ndo sdo apenas 0s grandes acontecimentos traumaticos que
produzem complexos, mas também aqueles pequenos eventos sempre
recorrentes gque nos ferem. (KAST, 2013, p.48).

De acordo com Kast (2013), nos complexos estdo retratadas todas as interacdes
problematicas e marcantes, desde a infancia. A autora aponta que os complexos ndo concernem
apenas ao comportamento do pai, mae ou irma exatamente como eles eram; os complexos
parecem ser uma complicada fusdo de algo vivenciado, algo fantasiado e também de
frustracoes.

Kast (1997) considera o conceito de complexo como ponto central da psicologia
junguiana. Para ela, ninguém é determinado somente por um complexo materno, pois o
complexo paterno desempenha um papel importante, assim como o complexo do eu, que
também influencia, na situacao especifica da vida, o lidar com os complexos marcantes de um
modo diferenciado. Kast (1997, p.13) acredita que o complexo materno originalmente positivo
¢ aquele que proporciona a uma crianga o sentimento “[...] de um incontestavel direito a
existéncia, o sentimento de ser interessante e de ter parte em um mundo que oferece tudo de
que alguém necessita e um pouco mais [...]”. Nesse caso, existe uma alegria natural com o
corpo, a vitalidade, a comida e a sexualidade. Segundo a autora, no complexo materno
originalmente negativo o sentimento vital é de que a pessoa deve lutar por tudo. No lugar do
amor nado exigente, de seguranca, nutricdo, protecdo, interesse, atencdo que sdo vivenciados no
complexo materno originalmente positivo, encontra-se o sentimento de solidao, de estar a mercé
de alguém, de ndo receber o suficiente para a vida, mas ao mesmo tempo em demasia para quem

Se sente morrer.
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Jacoby (2010) ressaltou que afetos como ddio, inveja, medo, vergonha ou culpa
parecem ofuscar ou suprimir bons sentimentos e envenenar todos os anseios de ficar préximo,
de vivenciar uma harmonizacdo mitua com as outras pessoas. Na opinido do autor, ndo ha
confianga nos outros significativos, nem em si mesmo. Essa dominacdo pelo aversivo diz
respeito, geralmente, a experiéncias mais antigas de ter sido traumaticamente rejeitado, violado,
humilhado ou abusado por cuidadores e relagdes intimas anteriores. O autor enfatizou que esse
veneno se funde com a experiéncia de si de uma pessoa, assumindo a forma de um édio contra
si e 0 mundo; e surgem necessidades de humilhar e de desvalorizar o outro. Essas experiéncias
afetam o complexo do ego e o autor entende que 0 ego é dominado pela imagem materna
destrutiva. Um complexo materno negativo muitas vezes esta na base de certos estados
patologicos graves.

Kast (1997) analisou que, no complexo paterno originalmente positivo, o pai tem a
funcdo de possibilitar ao filho uma abertura para 0 mundo. Na visdo da atual psicologia do
desenvolvimento, o pai teria como funcéo iniciar, impulsionar processos de desenvolvimento e
catalisar mudancgas na relagdo pai-mée-filho.

Nesse sentido, Lima Filho (2002) pontuou que a necessidade de um pai € um dado
arquetipico da psique, fundamental para a espécie humana. Assim, se o pai é distante ou mantém
seu universo de atividades oculto para os filhos, existe a possibilidade de que acontecam
concepcOes fantasiosas para o bem ou para o mal. O autor segue afirmando que o pai € aquele
que conduz a orientacdo do filho numa perspectiva de alteridade, favorecendo uma verséo sadia,
de sorte que os conteudos associados ao pai sdo percebidos como organizadores.

Conforme Faria (2003), o pai ausente € aquele que exerce a paternidade de forma
inadequada, impondo enormes frustracdes ao filho. Esse comportamento por parte do pai pode
provocar na crianca falta de confianca, timidez excessiva e dificuldade de adaptacéo.

Kast (2013) assevera que as associacoes ligadas ao complexo do eu giram em torno do
tema da identidade e do seu desenvolvimento e, relacionado a isso, 0 tema da autoestima. Para
a autora, vivenciamos as emocdes fisicamente, como sensa¢des fisicas, portanto estas por sua
vez incluem a experiéncia das emocoes, que formam a base do complexo do eu e provocam a
vivéncia da continuidade na consciéncia da identidade. A crianca € inconsciente do complexo
do eu, ela se torna mais consciente a medida que experiencia o seu eu fisico, e quando as pessoas
que lhe sdo mais proximas percebem, aceitam e respondem as suas reacdes. No momento em
que a crianga vivencia sua corporeidade, que é a base do complexo do eu, ela experimenta uma
forma de aceitagdo e de direito a existéncia. Esse desenvolvimento é continuo e leva a crianca

a diferenciar cada vez mais entre eu e ndo eu. Kast (2013) enfatiza que o complexo do eu se
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distingue dos outros complexos, por ser refletido pelas funcbes do eu. As fungbes do eu nos
auxiliam a perceber, ver e, assim, desenvolver uma consciéncia de nés mesmos. A possibilidade
de nos tornarmos conscientes de nés mesmos, do nosso complexo do eu e da sistematizacdo e
consciéncia do mundo, com que possamos nos orientar, saber o que esta fora e o que esta dentro,
diferenciar o eu do ndo eu, assimilar as reacdes dos outros e, em consonancia com elas,
modificar nosso comportamento.

Ramos (2006) destaca como 0s complexos podem ativar 0s sintomas somaticos e

psiquicos:

[...] os sintomas somaticos ou psiquicos tém origem nos complexos. A
constelacdo de um complexo provoca uma alteragdo no nivel fisioldgico e
psicolégico sincronicamente, tenha o individuo ou ndo percepcdo dessas
alteracdes. Todo complexo tem um padréo especifico de imagens e sensacgdes,
as quais tém raiz no arquétipo. Por essa razdo, as manifestacGes
fisiopatoldgicas e psicopatoldgicas de um complexo tém certa universalidade.
O complexo egdico forma-se ao longo do eixo ego-Self e se desenvolve por
meio do processo de de-integracdo e da funcdo simbdlica, também chamada
de funcdo transcendente ou funcéo transdutora. Um complexo secundario é
um desvio no desenvolvimento do eixo ego-Self e também se manifesta
simbolicamente [...]. (RAMOS, 2006, p.76).

6.2 Simbolos

Jung considerou os simbolos como a melhor formulacdo possivel de um conteido
psiquico ndo conhecido. Para o autor, o simbolo tem a capacidade de transformar energia,
desviando-a para outros canais; e a formacdo do ego serd ou ndo capaz de sustentar 0 novo
padrdo de energia. Durante o desenvolvimento psicoldgico infantil, os simbolos sdo
importantes, pois eles servem de ponte entre o0 inconsciente e 0 consciente que vai sendo

confrontado.

Por simbolo ndo entendo uma alegoria ou um mero sinal, mas uma imagem
gue descreve da melhor maneira possivel a natureza do espirito obscuramente
pressentida. Um simbolo ndo define nem explica. Ele aponta para fora de si,
para um significado obscuramente pressentido, que escapa ainda a nossa
compreensdo e ndo poderia ser expresso adequadamente nas palavras de nossa
linguagem atual. (JUNG [1998 (1928)] par.644).
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Para Jacobi (1995) e Kast (2013), quando o arquétipo aparece no aqui e agora do
espaco e do tempo, e pode ser percebido de alguma maneira pelo consciente, podemos falar em
simbolo.

Kast (2013) tomou os simbolos como esta¢des de processamento dos complexos, por
trés dos quais estdo os arquétipos. Nesse sentido, a autora pensa que temos mais relacdo ou com
simbolos ligados a nossa historia de vida, ou com simbolos suprapessoais 0s quais exprimem
contetdos arquetipicos. No entanto, tais simbolos sdo levados a consciéncia pelos complexos.
Kast (2013) considerou o simbolizar como a capacidade de indagar sobre a realidade enigmatica
por tras da realidade do primeiro plano. De acordo com a autora, o simbolizar € um dos objetivos
da terapia, porque, quando os simbolos sdo vivenciaveis num processo terapéutico, tem-se a
experiéncia de se sentir mais vivos e emocionais. Nesse ponto, ha a confrontagdo entre o
inconsciente e o consciente. Por meio do simbolo, tornam-se visiveis ndo sO as nossas
dificuldades atuais e especificas, mas também nossas especiais possibilidades de vida e
desenvolvimento. A realidade mostra que nas dificuldades encontram-se igualmente
possibilidades de desenvolvimento. Kast (2013) assinalou que os simbolos deixam isso claro,
pois também exprimem inibi¢bes da vida, frequentemente em conexdo com lembrangas que
eram reprimidas e agora sdo evocadas por eles. Ao mesmo tempo, no entanto, abordam um
tema de vida que aponta para o futuro. A autora pontuou que o simbolo, como foco do
desenvolvimento psiquico, por assim dizer, é portador do desenvolvimento criativo vivencial e
visivel.

Como em todo tipo de brincar, o processo simbdlico na TS é natural e pode atuar como
uma ponte para o0 inconsciente. Brincar explora a criatividade e a imaginacdo, conduzindo
naturalmente ao uso de simbolos. Usar uma variedade de simbolos (areia e miniaturas) €
importante para expressar sentimentos, ganhar uma perspectiva maior e conectar-se ao mundo
interno. Os simbolos representados pelas miniaturas, no processo da TS, podem ser usados
como ferramentas de expressao que propiciam ao analisando revelar aspectos do inconsciente,
sentimentos e pensamentos internos que, muitas vezes, sao dificeis de serem verbalizados. Por
conectarem os analisandos aos aspectos desconhecidos de si mesmos, 0s simbolos podem
carregar o potencial para a transformacdo. Como os autores anteriormente citados realcaram,
os simbolos sdo retratos da realidade psiquica, eles indicam algo profundo e complexo que ndo
pode ser reduzido a um simples conceito verbal, estando além do dominio consciente. Nenhum
entendimento consciente dos simbolos, por parte do analisando, é necessario na TS. O simbolo

aponta para a percepcao, o entendimento ou processo que esté além da expressdo consciente.
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Criar um espaco livre e protegido que encoraje e sustente os simbolos pode ter beneficios
significantes.

A continua conscientizacdo das fantasias (sem 0 que, permaneceriam
inconscientes) com a participacéo ativa nos acontecimentos que se desenrolam
no plano fantastico, tem varias consequéncias. Em primeiro lugar, hd uma
ampliacdo da consciéncia, pois inimeros conteidos inconscientes sao trazidos
a consciéncia. Em segundo lugar, hd uma diminuicéo gradual da influéncia
dominante do inconsciente; em terceiro lugar, verifica-se uma transformagéo
da personalidade. (JUNG, [1991b (1916)] par.358).

6.3 O processo de transferéncia e contratransferéncia

O processo de transferéncia ocorre quando o sujeito vivencia uma relagdo amorosa ou
ndo com o terapeuta, relacdo que pode ser representada como aquela com a mae sempre
amorosa ou ma, ou com o pai rigido ou um semideus, entre outros tipos de relacdo. A respeito

da transferéncia e suas razdes, Jung escreveu:

A razdo psicoldgica geral da projecdo é sempre um inconsciente ativado que
procura expressao. Sua importancia é equivalente ao contetdo projetado. E
uma transferéncia de natureza violenta corresponde a um conteddo
incendiario, contém alguma coisa de importante, alguma coisa realmente de
grande valor na vida do paciente]...]. (JUNG, [1997 (1952)] par.352).

Fordham (1996) considera a contratransferéncia como uma expressao de identificacéo
projetiva e como uma fonte util de informagdes sobre o estado mental do paciente, concluindo
que “[...] toda a situagdo analitica ¢ uma massa de ilusdes, deslocamentos, projecOes e
introjecdes [...]” (FORDHAM, 1996, p.172). O autor descreve a contratransferéncia como um
processo essencialmente relacional e a base necessaria para a compreensao e interpretacédo da
relacdo interpessoal estabelecida no processo terapéutico. Essa posicdo tedrica concorda
bastante com o0 modelo contemporaneo relacional e de apego para o processo de mudancgas em
psicoterapia.

Knox (2003) frisou que pesquisas recentes sobre a teoria de apego, neurociéncia e
psicologia de desenvolvimento apoiam a opinido de Jung sobre a analise como um processo em
que a relacdo consciente e inconsciente com o analista proporciona a base essencial para a
individuacdo, o processo de desenvolvimento da identidade Unica, individual, de cada pessoa.

Segundo a autora, a compreensdo de Jung sobre a relacdo analitica abriu caminho para muitos
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desses insights na psicanalise contemporanea, fundamentados no apego. Em seus trabalhos, a
autora enfatizou que, na psicoterapia, trabalhamos com a transferéncia, com essa percepcéo
distorcida da realidade. As constelagbes de complexo séo transferidas para o analista, mas néo
no sentido de que um complexo é simplesmente transferido; transfere-se antes um padrdo de
relacionamento, porque todo complexo ja se encontra em relacgio com um eu. Se
compreendermos esses padrdes de relacionamento, compreenderemos igualmente a crianca que
sofreu os choques dolorosos com o mundo circundante.

Schore (2003/2007) apontou a importancia das comunicagdes ndo verbais, as quais
indicam as relagdes de transferéncia e contratransferéncia entre analista e analisando, que séo
0 nlcleo das mudancas na terapia. Tais comunicacOes afetivas entre duas pessoas envolvidas
em um processo terapéutico ocorrem em niveis abaixo da consciéncia e correspondem a rapidas
transacdes ndo verbais e afetivas do hemisfério direito para o hemisfério esquerdo, e a expressao
facial do analista, gestos espontaneos e tom de voz emocional desempenham um papel essencial
nessa interagdo. Segundo Schore, “[...] estas transa¢des afetivas duplas dentro da alianga de
trabalho criam um contexto intersubjetivo que permite a expansdo estrutural do sistema
orbitofrontal do paciente e suas conexoes corticais e subcorticais [...]” (SCHORE, 2003, p.264).
Para o autor, as mudancas na terapia dependem da regulacdo de afeto que se desenvolve
gradualmente a partir da interacdo paciente-terapeuta. O autor ressaltou que a regulacao
emocional oferecida pela relacdo cria as condi¢Ges necessarias para o desenvolvimento neural
no cortex orbitofrontal e em outras areas das quais a regulacéo de afeto depende. Em pacientes
que sofreram o trauma relacional precoce, 0s processos afetivos se encontram abaixo dos niveis
da consciéncia, e adquirem grande importancia acontecendo por meio das transacdes
ultrarrapidas das expressdes faciais, ndo verbais e gestos entre os cérebros do analista e do
analisando.

Assim como Schore (2007), Wilkinson (2010) considerou que a contratransferéncia é
uma forma muito particular de resposta do corpo-mente-cérebro. Esse momento faz parte da
experiéncia de estar com o analisando. Para ela, € um devaneio que traz conhecimento criativo
de si e do outro, através da comunicacdo inconsciente de estados independentes e padrbes
relacionais. Estes estados séo absorvidos pelo analista no nivel do implicito, abaixo do limiar
da consciéncia.

Kast (2013) sublinhou que, se os processos simbdlicos sdo percebidos, vivenciados e
representados no curso de uma terapia, a transferéncia e a contratransferéncia serdo mais claras.

Bradway (1991) asseverou que, na TS, uma das presencas da transferéncia pode ser

percebida na cole¢do de miniaturas que sdo uma extensdo do terapeuta, porque foi ele quem as
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escolheu. Muitas vezes, a simples visdo das miniaturas expostas propicia uma relacéo
transferencial mais rapida do que na terapia verbal. Para a autora, essa transferéncia ocorre de
forma mais concreta quando o sujeito escolhe miniaturas que representam o terapeuta ou utiliza
aareia para revelar seus sentimentos. Frequentemente, a crianga convida o terapeuta a participar
do processo de construcdo dos cenarios. Varias vezes ocorre o pedido de ajuda para retirar
miniaturas da prateleira e a participacdo nos cenarios de guerras. Em outros momentos, ha os
pedidos de resgate e socorro representados pelos cenarios de destruicdo e caos, 0s quais
permeiam a relacdo sujeito-terapeuta. De fato, a visdo do cenario apds a sua realizagdo por parte
da crianga e do terapeuta pode ser tomada como um dos momentos em que a transferéncia e
contratransferéncia estéo presentes.

Para Kalff (2003), a transferéncia era o estabelecimento do espaco para a realizacéo
de um potencial, destacando que, se um terapeuta criasse um espaco livre e protegido, isso
facilitaria uma transferéncia positiva com o analista. A autora percebeu que muitas criacdes na
TS se referiam a relacdo analisando-analista, citando como exemplo uma miniatura escolhida
pelo analisando que podia até mesmo retratar sentimentos em relacéo ao analista.

O terapeuta também pode ver o sujeito em sentido positivo ou negativo. Esse
fendmeno é chamado de contratransferéncia. Pode-se considera-la 0 momento em que a
experiéncia subjetiva do terapeuta faz-se presente no campo da relacdo terapéutica, concebida
por qualquer experiéncia em relacdo ao sujeito como sentimentos, pensamentos, sensacdes no
corpo, imagens, lembrancas, sonhos sobre o paciente, devaneios e fantasias.

Ammann (2004) enfatizou que os sentimentos transferenciais e contratransferenciais
sdo importantes no processo da TS, porque essa terapia se apresenta como uma técnica na qual
a verbalizacdo ndo € o foco principal. Assim como Bradway (1991), Ammann (2004) afirmou
que o analista esta conectado ao material, tanto a areia como as miniaturas de sua cole¢éo, e
gue a interacdo entre o sujeito e o local de trabalho do terapeuta € um aspecto essencial no
processo analitico. Para a autora, analista e analisando transferem entre si, no processo de
terapia, diferentes vibracdes, comparaveis as cordas de um instrumento musical. Muitas vezes,
o0 analista sente no seu corpo repercussdes do cendrio, e essa ligacao especial é diferente da que
ocorre na terapia convencional, ja que na TS a pessoa do analista e suas preferéncias estdo mais
evidentes, assim como a exposi¢cdo das miniaturas, presente desde 0 momento em que o paciente
entra na sala onde se encontra 0 material da TS. Conforme Ammann (2004), esse momento é
denominado “Ressonancia”.

Cunningham (2005) considerou a contratransferéncia importante para o conhecimento

mais profundo do paciente, e quando ela ocorre, sugere que a dindmica da relacdo sujeito-
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terapeuta estaria ativada. Na opinido da autora, na TS o termo ressonancia seria mais adequado
que contratransferéncia, salientando a importancia da experiéncia do psicoterapeuta na pratica
clinica, ou seja, a necessidade de o terapeuta ter ampla percepcao no campo das relacdes entre
sujeito e terapeuta, pois a técnica funciona como uma terapia ndo-verbal, em que o material

simbolico é visivel, diferentemente da terapia verbal.

6.4 Transducéo

Jung [1999 (1924)] frisa a importancia do simbolo como agente de transformacéo da
libido.

Os simbolos funcionam como transformadores, conduzindo a libido de uma
forma “inferior” para uma forma superior [...] O simbolo age de modo
sugestivo, convincente, e a0 mesmo tempo exprime o contetdo da conviccao
[...]- QUNG, [1999 (1924)] par.344).

A partir da funcdo do simbolo proposta por Jung, Ramos (1994) considera a teoria da
transducdo como a conversao da informacdo de uma forma em outra. Assim, o afeto e o humor,
que anteriormente estavam mergulhados no inconsciente, podem se apresentar no plano
consciente de outra forma.

Ramos (2006) assinala que o corpo humano € visto como uma rede de sistemas
informativos integrados: genético, imunolégico, hormonal, neuroendécrino, entre outros. Cada
um desses sistemas tem seu cddigo, e a transmissdo de informacdes entre tais sistemas requer
que exista um tipo de transdutor que possibilite a conversdo de codigos de um sistema para o
outro. Para a autora, a mente tem a capacidade de simbolizar na forma linguistica e na nao-
verbal, que pode também ser considerada um meio de codificacdo, processamento e transmissao
de informacdo do organismo. Ramos (2006) considera que a informacdo, recebida e processada,
pode ser transduzida em informacdo apta a ser recebida e processada no nivel somatico e
psiquico.

As pesquisas aqui levantadas demonstraram que o trauma se fixa em estruturas ndo
verbais, no sistema limbico hipotalamico, portanto, terapias verbais teriam grande dificuldade
de ser veiculos para as criancas expressarem o seu sofrimento. As terapias ndo verbais seriam
facilitadoras do processo de transducdo, de modo que sensagdes e sentimentos inconscientes

poderiam ser expressos diretamente por meio de imagens, sem necessidade de uma
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decodificacéo verbal, utilizando-se a areia e as miniaturas como facilitadoras do processo de
transducdo. Espera-se que, com a expressdo imagética, a crianga possa adquirir uma
consciéncia de si mesma, de suas sensacdes e sentimentos, ao ver 0s cendarios na finalizacdo do

processo.
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7 METODO

7.1 Objetivo

Investigar se criancas vitimas de trauma em uma ou mais das seguintes circunstancias
—negligéncia, abandono, maus tratos, abuso fisico, psicoldgico e/ou sexual — e que apresentam
sintomas clinicos relacionados aos fatores internalizantes (ansiedade/depresséo,
retraimento/depressdo e queixas somaticas) e/ou externalizantes (violacdo de regras e
comportamento agressivo) exibem melhoras nos fatores internalizantes e/ou externalizantes e
Total de Problemas, assim como na capacidade de percepcao, analise visoespacial, abstracdo
de um conceito e na sensacdo subjetiva de bem-estar, ap0s tratamento psicoterapéutico com a

Terapia do Sandplay (TS).

7.2 Desenho da pesquisa

Esta pesquisa € quali-quanti: quantitativa, com analise estatistica, e qualitativa, na
analise do contetido dos cenarios.

Nesta pesquisa, utilizaram-se trés grupos: experimental (GE), placebo (GP) e de
controle (GC).

Os participantes do GE receberam terapia individual de 20 sessbes com a TS; 0s
participantes do GP tiveram 20 encontros individuais para “brincar” na caixa com areia. Este
grupo teve como objetivo neutralizar o efeito da transferéncia e observar se apenas a presenca
de um pesquisador por si s6 seria suficiente para produzir efeitos terapéuticos. Os participantes
do GC ficaram em lista de espera por 20 semanas ap0s a aplicacdo da TO (12 avaliacdo). O
objetivo deste grupo foi verificar se houve modificacdes nos resultados do CBCL/6-18, apesar
de estas criancas estarem sem nenhum tipo de intervencédo. As criancgas apds a T1 (22 avaliacdo)
foram encaminhadas para tratamento psicoldgico.

A avaliacdo aconteceu em trés momentos para o grupo experimental: TO (antes do
tratamento/1? avaliacdo), T1 (ap6s o tratamento/2® avaliacdo) e T2 (6 meses apos a T1/3?
avaliagdo). Esta ultima avaliacdo no GE teve como objetivo verificar a eficacia da terapia,
decorridos seis meses ap0s o término do tratamento.

No GC e GP foram realizadas as avaliagdes TO e T1.
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7.3 Hipoteses

Em criangas que apresentam resultados limitrofes ou clinicos no CBCL/6-18 (Child
Behavior Checklist for ages 6-18/Inventario de Comportamentos para Criancas e Adolescentes
entre 6 e 18 anos):

H1 A TS promove uma mudanca nos escores dos resultados limitrofes e/ou clinicos
dos fatores internalizantes e/ou externalizantes e Total de Problemas;

H2 A TS promove uma melhora na capacidade de percepcdo, de analise e de sintese
visoespacial;

H3 A TS promove uma melhora na capacidade de conhecer e abstrair o significado de
um conceito, na expressdo verbal e amplitude do vocabulario;

H4 A TS promove uma melhora na sensacdo subjetiva de bem-estar;

H5 Os efeitos da TS nos resultados do CBCL/6-18 se mantiveram por seis meses.

7.4 Participantes

7.4.1  Critérios de Inclusao

e Criancas que viviam em Instituicbes de Acolhimento nas cidades de S&o Paulo,
Santo Andre, Sdo Bernardo do Campo e Maua, no periodo compreendido entre maio de 2012 e
dezembro de 2014.

e Criancas do sexo masculino e feminino, com idades entre 6 anos e 6 meses e 10
anos de idade completos.

e Criancas que apresentaram resultados limitrofes e/ou clinicos nos escores dos

fatores internalizantes e/ou externalizantes e no Total de Problemas do CBCL/6-18.

7.4.2  Critérios de Exclusao

e Criancas que estavam em tratamento psicoldgico.
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7.5 Procedimento para Escolha das Institui¢cdes de Acolhimento

¢ Reunido no SMADS (Servigo Municipal de Atendimento e Desenvolvimento Social)
com a equipe multidisciplinar do Servico de Protecdo Especial (SPE) do Municipio de Séo
Paulo para a entrega do projeto e esclarecimentos sobre a pesquisa. Reunido foi realizada em
julho de 2011, com a presenca da orientadora, Professora Dr2 Denise Gimenez Ramos, e a
pesquisadora;

e Carta de concordancia para o atendimento das criancas da instituicdo de acolhimento,
assinada pela Coordenadora do SPE (Anexo A);

e Reunido com as Coordenadoras dos CAS (Coordenadoria de Assisténcia Social da
Regido de Referéncia Familiar) das regides das instituicbes de acolhimento: regides Sudeste,
Centro-Oeste, Norte, Sul e Leste da cidade de S&o Paulo. Reunido com as coordenadoras das
instituicOes das cidades de Santo André, S&do Bernardo do Campo e Maua. O objetivo da reunido
com as coordenadoras foi estabelecer o cronograma das atividades que seriam realizadas nas
Instituicbes de Acolhimento das regiGes citadas.

eAp0s a indicacdo das instituicbes de acolhimento pelas coordenadoras, a
pesquisadora entrou em contato com as instituigdes.

¢Os contatos com as instituicbes configuraram um processo que incluiu,
sequencialmente: o envio da carta de apresentacdo do projeto (via e-mail), a realizacdo de
telefonemas (e/ou mensagens de e-mail) aos responsaveis pelas instituicdes, convite para uma
reuniado com esses responsaveis, para exposicdo e esclarecimentos relativos ao projeto.

¢ Algumas das instituicGes indicadas recusaram a participacdo na pesquisa, alegando

dificuldades em receber a investigacdo dentro do espaco fisico.

7.6 Local de Atendimento

e Instituicdes de acolhimento selecionadas na cidade de Séo Paulo, nas regides Norte,
Sul, Leste e Centro-Oeste.
e Instituicdes de acolhimento das cidades da Grande S&o Paulo: Sdo Bernardo do

Campo, Santo André e Maua. Ver Geo-referenciamento (Anexo B).
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e Realizaram-se os atendimentos no espaco fisico de cada instituicdo. Os espacos
fisicos disponibilizados foram diferentes em cada instituicdo: a sala da equipe técnica,

brinquedoteca, biblioteca e espaco de atendimento pedagdgico.

7.7 Selecéo dos Participantes

e A equipe de avaliacdo foi constituida por seis estudantes do 3° e 4° anos de Psicologia
da PUC/SP, que atuaram como auxiliares de pesquisa, fazendo a aplicagdo e avaliagdo dos
instrumentos utilizados. As alunas foram treinadas pela pesquisadora e receberam supervisdes
quinzenais, durante o transcorrer da pesquisa.

e Visita da pesquisadora e das auxiliares de pesquisa as Instituicbes de Acolhimento
cujo acesso foi permitido. Nessa visita, houve uma reunido com a equipe técnica e com 0s
orientadores socioassistenciais responsaveis que trabalhavam com as criancas.

¢ Preenchimento, junto com o coordenador da instituicdo, da ficha de identificacdo da
crianca (Apéndice 1).

e Assinatura do TCLE (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido), (Apéndice 2)
pelos responsaveis das instituicdes de acolhimento.

¢ As auxiliares de pesquisa submeteram o inventario CBCL/6-18 a dois orientadores

socioassistenciais que conviviam com a criancga, da seguinte forma:

v' Entregaram para cada um deles uma folha de resposta do inventario, falando:
“Eu vou ler para vocé as questdes deste inventario € vou anotar suas respostas”. As respostas

foram anotadas na folha do aplicador.

eNa primeira avaliacdo, que chamaremos de TO, instruiu-se 0s orientadores
socioassistenciais a se basearem nos ultimos seis meses de convivéncia com a crianca.

e Todas as criancas que apresentaram resultados no CBCL/6-18 na faixa clinica e/ou
limitrofe nos escores dos fatores internalizantes e/ou externalizantes e Total de Problemas
participaram da pesquisa.

¢ A presenca de apenas um resultado limitrofe ou na faixa clinica em qualquer um dos

fatores, justificou a participacdo da crianga na pesquisa.
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e Apds a avaliacdo dos resultados do CBCL/6-18, as auxiliares de pesquisa entraram
em contato individual com cada crianga, em uma sala da Instituicdo de Acolhimento.

e Nesse momento, o TCLE foi lido e explicado, sendo sanadas as dividas que a crianga
pudesse ter e perguntado a ela se concordava em participar da pesquisa.

e A seguir, foram aplicados o teste WISC-111 (subteste vocabulario e cubos) e a escala
de qualidade de vida AUQEI.

o O resultado do CBCL/6-18 foi considerado TO (12 avaliag&o).

o No total, foram avaliadas 86 criancas e todas preencheram o critério de inclusao;
todavia, foram excluidas 26 ao longo da pesquisa, porque sairam das instituicbes por motivo de
adocdo e/ou retorno para a familia.

o Participaram da pesquisa 60 criancas, distribuidas nos trés grupos.

o Os instrumentos de avaliacdo acima citados foram usados em trés momentos,
nesta pesquisa: TO (avaliacdo inicial para todos os participantes que preencheram os criterios
de incluséo); T1 (segunda avaliacdo para 0s GE e GP: apds 20 sessdes, e parao GC: 20 semanas

apos a T0); T2 (terceira avaliagdo para o GE: seis meses apds T1).

7.8 Configuracdes dos Grupos

Os grupos apresentaram as seguintes configuracdes:

o GE foi composto por 20 criangas: 13 do sexo masculino e 07 do sexo feminino.
o GP foi composto por 20 criancas: 14 do sexo masculino e 06 do sexo feminino.

o GC foi composto por 20 criangas: 07 do sexo masculino e 13 do sexo feminino.

No Quadro 1, podemos visualizar 0s grupos da pesquisa, 0 sexo dos participantes e as

regides a que pertenciam os abrigos.



71

Quadro 1 — Regides dos abrigos, numero e sexo das criangas participantes por grupo de

pesquisa.
Grupo Experimental (GE) Grupo de Controle (GC) Grupo Placebo (GP)
Regido e Nimero NUmero e Sexo | Regido e Nimero | NUmeroe Sexo | Regido e Ndmero | NUmero e Sexo
de Abrigos das Criangas de Abrigos das Criancas de Abrigos das Criancas
Participantes Participantes Participantes Participantes Participantes Participantes
Sudeste (1) 1F-2M Sudeste (3) 5F-2M Sudeste (2) 1F-3M
Centro Oeste Né&o se aplica Centro Oeste (2) 2F-1M Centro Oeste (2) 1F-3M
Leste (1) 1F-4M Leste (4) 3F-4M Leste (1) 1F-3M
Norte (2) 5M Norte N&o se aplica Norte N&o se aplica
Sul (1) 4F-1M Sul (1) 1F Sul N&o se aplica
S.B. do Campo (1) 1M S.B. do Campo N&o se aplica S.B. do Campo N&o se aplica
Santo André (1) 1F Santo André (1) 2F Santo André Néo se aplica
Maua Nao se aplica Maua N4o se aplica Maua (1) 3F-5M

Legenda: F (feminino), M (masculino), (n°) quantidade de abrigos por regido.

As instituicdes que aceitaram participar da pesquisa fizeram levantamento do nimero
de criangas com idade compreendida entre 6 anos e 6 meses e 10 anos. O planejamento inicial
era uma distribuicdo numericamente equilibrada entre os grupos, a qual seria feita por sorteio,
na mesma instituicdo. Entretanto, diante de varias dificuldades verificadas no decorrer da
pesquisa, como retorno das criancas para suas familias e adocdo, esse critério inicial foi
abandonado. Comegamos a realizar o GE, 0 GP e 0 GC em diferentes abrigos, porque muitas
vezes 0 numero de participantes era insuficiente em cada instituicdo. Outro fator importante
considerado foi evitar possiveis conflitos entre os participantes, em relacdo ao grupo no qual
estariam. Pensamos que a crianga poderia sentir-se mais abandonada e excluida, por ndo estar
participando do GE. Decidimos designar cada grupo de pesquisa para determinada instituicéo.
Ponderou-se que o fato de a crianca ter a sua disposicdo miniaturas e a terapeuta, com efeito,
poderia gerar um conflito desnecessario do GE com 0s outros grupos de criangas que passaram
pelo trauma. Portanto, as 60 criangas participantes do GE, GC e GP ndo pertenciam a mesma
instituicdo de acolhimento. A falta de local apropriado para aplicacdo da TS na casa abrigo de
Maué impossibilitou que a mesma pudesse ser ali aplicada; neste caso, optou-se por colocar as

criancas no GP.
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7.9 Instrumentos

7.9.1  Instrumentos de Avaliagdo

v' Ficha de identificagdo com os dados da crianca: data de nascimento, idade,
escolaridade, data e motivo do acolhimento (Anexo C);

v' CBCL (Child Behavior Checklist for ages 6-18”), versdo brasileira (2010):
Inventéario de Comportamentos para Criancas e Adolescentes entre 6 e 18 anos.

O CBCL/6-18, em sua versdo brasileira de 2010, denomina-se Inventéario de
Comportamentos para Criangas e Adolescentes entre 6 e 18 anos, e faz parte dos Inventarios
ASEBA (Achenbach System of Empirically Based Assessment).

Rocha et al. (2010) destacaram que o objetivo desse inventario é avaliar as
competéncias e 0s problemas de comportamento de uma crianga, de acordo com o relato dos
educadores. Os autores afirmaram que o CBCL/6-18 ndo traz dados de observacao direta, mas
a percepcao do respondente sobre a criancga. Os resultados séo analisados: Escores para a Escala
de Internalizacdo, Externalizacdo e Total de Problemas Emocionais/Comportamentais. A
Escala de Internalizacdo é a soma dos escores dos problemas incluidos nas sindromes
Ansiedade/Depressdo, Retraimento/Depressdo e Queixas Somaticas. A Escala de
Externalizacdo é a soma dos problemas incluidos nas sindromes Violacdo de Regras e
Comportamento Agressivo. A Escala Total de Problemas Emocionais/Comportamentais € a
soma de todos os itens-problema do CBCL/6-18. A Escala Total de Competéncias inclui as
escalas individuais de Competéncia em Atividade, Competéncia Social e Competéncia Escolar.
As Escalas Individuais ligadas a Problemas de Sociabilidade, Problemas com o Pensamento e
Problemas de Atencdo sdo computadas na Escala Total de Problemas
Emocionais/Comportamentais. Para cada uma das escalas, o escore T 70 representa o percentil
98 da amostra normativa. Escores iguais e/ou maiores que 70 estdo na faixa clinica. Os escores
T que véo de 65 (percentil 93) a 69 (percentil 97) estdo na faixa limitrofe. Escores abaixo de 65

estdo na faixa normal.

v WISC-III (2011), Escala de Inteligéncia Wechsler para Criancas — Terceira
Edicdo (WISC-11l; WECHSLER, 2011).
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Nesta pesquisa, optou-se pelo uso do subteste Verbal: Vocabulario, o qual € composto
de uma série de palavras apresentadas oralmente e que a crianca define da mesma forma.
Pretendeu-se avaliar o conhecimento, a abstracdo e o significado de um conceito, assim como
a capacidade de expressdo e amplitude do vocabulario das criancas participantes da
investigacdo. Para avaliacdo perceptivo-motora, optou-se pelo subteste Cubos, que é um
conjunto de padrdes geométricos bidimensionais, feitos com cubos, que as criangas juntam para
formar um todo significativo. Pretendeu-se avaliar a capacidade de percepcdo, de analise e de
sintese visoespacial das criancas participantes. Para a avaliacdo utilizou-se: Tabela A.1. (Br):
Pontos Ponderados Equivalentes aos Resultados Brutos referentes as idades dos participantes
(p.229) e a Tabela A.9. (A): Equivalentes de Idade de Teste dos Pontos Brutos dos Subtestes
do WISC-III (p.297); e 0 Manual WISC-III.

v AUQEI (Questionario de Avaliacdo de Qualidade de Vida em Criangas e
Adolescentes).

Utilizou-se a Escala de Qualidade de Vida AUQEI (Autoquestionnaire Qualité de Vie
Enfant Imagé) de Manificat S. & Dazord A. (1997), validada por Assumpcao Janior,
Kuczynski, Sprosieri e Aranha (2000).

Assumpcao Janior et al. (2000) consideraram esse instrumento Util, porque é capaz de
verificar os sentimentos da crianca em relacdo ao seu estado atual, ndo os avaliando por
inferéncias realizadas a partir de seu desempenho e sua produtividade. Nesta pesquisa
considerou-se que as criangas que apresentassem resultados acima de 48 pontos apresentavam
boa qualidade de vida. Conforme os autores, a Escala de Qualidade de Vida AUQEI é um
instrumento que busca avaliar a sensacdo subjetiva de bem-estar do individuo, tendo em vista
a premissa de que o individuo em desenvolvimento é e sempre foi capaz de se expressar quanto

a sua subjetividade.

7.9.2 Material Técnico

v" Material Técnico da TS utilizado no GE

¢ Duas caixas de areia (tamanho: 72 cm x 50 cm x 7,5 cm);

e Areia seca e molhada com uma camada de 10 cm de areia;
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e Miniaturas separadas por categorias. (Lista — Anexo E).

v Material Técnico para a Terapia Placebo utilizado no GP

e Uma caixa com areia seca (tamanho: 40 cm x 30 cm x 5 cm) com uma camada de 2
cm de areia;
e Seis pedras brancas usadas em decoragéo para jardins;

e Um rastelo pequeno de jardinagem.

7.10 Procedimento de Avaliagéo para o Grupo Experimental, Placebo e Controle

No Quadro 2, podemos visualizar de uma maneira mais resumida o procedimento de

avaliacdo efetuado nos trés grupos. Abaixo do Quadro encontra-se a descricdo detalhada do

procedimento realizado.

Quadro 2 — Procedimentos de avaliacdo TO, T1 e T2 para os grupos: GE, GC e GP.

GE/GC/GP GE/GC/IGP GE
TO (12 avaliacao) T1 (22 avaliacdo) T2 (32 avaliacdo)
v Realizada por | v’ Realizada por | v’ Realizada por

estudantes de Psicologia do 3° e
4° anos de Psicologia da PUC-
SP (Auxiliares de Pesquisa).

v Visita da pesquisadora e
das auxiliares de pesquisa as
InstituicGes de Acolhimento.

v Preenchimento da ficha
de identificacdo das criancas
gue se enquadravam no critério
de incluséo relacionado a idade,
pelo(a) coordenador(a) da
Instituicao.

v Assinatura do TCLE
pelos responsaveis.

v Aplicacdo da escala
CBCL a dois orientadores
socioassistenciais.

v Os orientadores
basearam suas respostas em
relacio a0 momento atual da
crianga.

estudantes de Psicologia do
3° e 4° anos de Psicologia
da PUC-SP (Auxiliares de
Pesquisa).

4 No GE, realizada
apos as 20 sessdes com a
TS.

v No GP, realizada
apos os 20 encontros para
brincar.

v No GC, realizada
apos 20 semanas da TO.

v Aplicacédo da escala
CBCL a dois orientadores
socioassistenciais.

v Nas reaplicacdes do
CBCL/6-18, instruiu-se 0s
orientadores a basearem as
suas avaliacbes nas 20
semanas apds o tratamento
(GE); nos demais grupos

estudantes de Psicologia do
3° e 4° anos de Psicologia
da PUC-SP (Auxiliares de
Pesquisa).

v Realizada 6 meses
apos a T1 com as criangas
do GE.

v Aplicacédo da escala
CBCL a dois orientadores
socioassistenciais.

v Nas reaplicacdes do
CBCL/6-18, instruiu-se 0s
orientadores a basearem as
suas avaliacbes nos seis
meses apds o tratamento
(GE).

v Aplicacédo do
WISC-I11 (subteste Cubos e
Vocabulario).
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v Criangas que | (GC e GP), nas 20 semanas | v/ Aplicacéo da Escala
apresentaram  resultados no | apés TO. de Qualidade de Vida
CBCL na faixa clinica e/ou | v’ Aplicacéo do | (AUQEI).

limitrofe, associados a fatores | WISC-I111 (subteste Cubos e
externalizantes, internalizantes | Vocabulério).

e Total de Problemas foram | v/ Aplicagéo da Escala
incluidas na pesquisa. de Qualidade de Vida
v TCLE foi assinado pelas | (AUQEI).

criangas.

v Aplicagdo do WISC-III
(subteste Cubos e
Vocabulario).

v Aplicacéo da Escala de
Qualidade de Vida (AUQEI).
v Criancas foram
inseridas nos diferentes grupos
de pesquisa (GE, GC e GP).

o A equipe de avaliacdo foi constituida por seis estudantes do 3° e 4° anos de
Psicologia da PUC/SP que atuaram como auxiliares de pesquisa, fazendo a aplicacdo e
avaliacdo dos instrumentos usados na pesquisa. Essas avaliacbes foram supervisionadas,
quinzenalmente, pela pesquisadora, a qual fornecia informac6es sobre o preenchimento das
escalas, aplicacdo do WISC-III e avaliacdo de todos os instrumentos. Também respondia as
dificuldades especificas surgidas no decorrer do referido preenchimento, assim como em sua
correcao.

o Visita da pesquisadora e das auxiliares de pesquisa as Instituicbes de
Acolhimento que permitiram 0 acesso a suas dependéncias. Nessa visita houve uma reuniao
com a equipe técnica e com os orientadores socioassistenciais responsaveis que trabalhavam
com as criancas.

o Preenchimento junto com o coordenador da Instituicdo da ficha de identificacao
da crianca.

o Assinatura do TCLE (Apéndice 2) pelos responsaveis das InstituicGes de
Acolhimento.

o As auxiliares de pesquisa aplicaram o inventario CBCL/6-18 aos orientadores

socioassistenciais da seguinte forma:
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v' Entregaram, para cada um, uma folha de resposta do inventario, falando: “Eu
vou ler para vocé as questdes deste inventario e vou anotar suas respostas”. As respostas foram

anotadas na folha do aplicador.

o Apobs a avaliacdo dos resultados do CBCL/6-18, as auxiliares de pesquisa
entraram em contato individual com cada crianga, em uma sala da Instituicdo de Acolhimento.

o Nesse momento, o TCLE foi lido e explicado, sendo sanadas as duvidas que a
crianca pudesse ter e perguntado a crianca se ela concordava em participar da pesquisa.

o A seguir, foram aplicados o teste WISC-111 (subteste VVocabuléario e Cubos) e a
escala de qualidade de vida AUQEI.

o Apos a avaliagdo TO, as criancas foram distribuidas em trés grupos.

7.11Procedimento de Atendimento

7.11.1 Grupo Experimental (GE)

eNo atendimento ao GE, além da pesquisadora, participaram duas psicélogas
auxiliares. Todas as terapeutas tinham formacéo em Psicologia, com experiéncia na area clinica
e treinamento na TS. As psicologas auxiliares receberam supervisdo quinzenal da pesquisadora,
durante o atendimento ao GE. A pesquisadora atendeu a 13 criancas do GE, enguanto as
psicologas auxiliares atenderam a cinco e duas criangas, cada uma.

¢ ApOs a avaliacdo (TO0), a pesquisadora e as psicologas auxiliares foram apresentadas
as criancas participantes do GE pela responsavel da Instituicdo de Acolhimento, no proprio
local em que elas viviam. Nesse momento, foram explicadas em grupo, a todas as criancas, as
etapas da pesquisa.

e A TS foi individual, num total de 20 sessdes, com frequéncia semanal, cada sessao
durando em média 45 minutos.

e No primeiro encontro, a terapeuta falou para a crianca: “Vocé tem aqui varias
miniaturas e duas caixas de areia: uma com areia seca e a outra com a areia molhada. VVocé vai
poder brincar com estes objetos que estdo nesta sala. Gostaria que vocé fizesse um cenario
utilizando as miniaturas que vocé quiser. Depois que vocé terminar e sair da sala, vou fotografar

0 que voceé fez”.
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e A terapeuta anotou as expressoes verbais da crianga e realizou o acolhimento de seus
sentimentos e verbalizagdes. A sessdo terminou N0 mMomento em que a crianga comunicou que
tinha finalizado e que desejava ir embora. Apés a saida da crianca, a terapeuta fotografou os
Cenarios.

e Ap6s o téermino das 20 (vinte) sessBes de terapia, todas as criancas participantes da
pesquisa foram avaliadas (T1), com os mesmos instrumentos da TO. No CBCL/6-18, o0s
respondentes eram os orientadores socioassistenciais (ndo necessariamente os mesmos da TO,
devido as modificacBes nos quadros dos funcionarios das instituicdes e ao regime de trabalho
por turnos. No total das instituicdes (22), apenas uma delas manteve o mesmo quadro de
funcionarios, ao longo desta pesquisa.

e Apos 6 meses do termino do tratamento, realizou-se a avalia¢do (T2), com 0S mesmos
instrumentos da TO e T1.

e As criangas que na T2 apresentaram sintomas clinicos foram encaminhadas para uma

clinica especializada.

7.11.2 Grupo Placebo (GP)

¢ As auxiliares de pesquisa e uma psicdloga auxiliar (com experiéncia na area clinica)
foram apresentadas as criancas pela responsavel da Instituicdo de Acolhimento, no préprio local
em que elas viviam. Nessa ocasido foram explicadas em grupo, a todas as criancas, as etapas
da pesquisa.

e As auxiliares de pesquisa atenderam a oito criangas, e a psicologa auxiliar 12
criancas.

e Iniciaram-se 0s encontros individuais com as criancas do GP, num total de 20
encontros, com duracédo de até 45 minutos.

e A caixa de areia era apresentada a cada crianga com as seguintes instrugdes: “Vocé
pode brincar com este material que tem aqui: caixa com areia, rastelo e pedras”. Nesse
momento, a crian¢a podia ou ndo verbalizar seus sentimentos. O encontro terminou quando a
crianca disse que tinha terminado e que desejava ir embora.

¢ Os sentimentos verbalizados ndo foram interpretados.

¢ Apos o término dos 20 (vinte) encontros, todas as criancas participantes do GP foram
avaliadas (T1).
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¢ Realizou-se a avaliagdo por uma auxiliar de pesquisa que ndo aquela que realizou 0s
encontros com as criancas. Foram aplicados 0s mesmos instrumentos da TO.

e As criangas que passaram pela T1 e apresentaram sintomas clinicos foram
encaminhadas para uma clinica especializada.

eNdao foi possivel realizar a T2 nessas criangas, porque muitas delas sairam das
instituicdes nos seis meses de intervalo entre a T1 e a T2, havendo além disso a necessidade,
em varios casos, de encaminhamento para tratamento psicolégico ap6s os 20 encontros.

No Quadro 3, podemos fazer a comparagéo entre os atendimentos do GE e do GP.

Quadro 3 — Procedimento de atendimento para o GE e GP.

GE GP
v 20 sessbes semanais e individuais | v/ 20 encontros  semanais e
coma TS, duragdo média de 45 minutos. | individuais para brincar com areia e
v Atendimento  realizado  pela | pedras, duracdo média de 20 minutos.
pesquisadora e duas psicélogas auxiliares. | v Atendimento  realizado  pelas

v Psicologas com treinamento na | auxiliares de pesquisa € uma psicologa
TS. auxiliar.

v Pesquisadora atendeu a 13| Vv As auxiliares de pesquisa
criancas. atenderam a 8 criangas.

v As psicllogas auxiliares, a sete | v A psicéloga auxiliar, a 12 criangas.
criancas.

7.11.3 Grupo Controle (GC)

eNa avaliacdo TO, as auxiliares de pesquisa foram apresentadas as criancas pela
responsavel da Instituicdo de Acolhimento, no préprio local em que elas viviam. Nesse
momento, foram explicadas em grupo, a todas as criancas, as etapas da pesquisa.

¢ A avaliacdo foi realizada individualmente, em uma sala da instituicéo.

e ApOs 20 semanas, todas as criancas participantes do GC foram avaliadas com o0s
mesmos instrumentos da TO.

e As criangas que passaram pela T1 e revelaram sintomas clinicos foram encaminhadas
para uma clinica especializada.

eNdao foi possivel realizar a T2 nessas criangas, porque muitas delas sairam das
instituicGes nos seis meses de intervalo entre a T1 e a T2, havendo além disso a necessidade do

encaminhamento dos participantes para tratamento psicologico apds 20 semanas.
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7.12 Cuidados Eticos

e Firmou-se um TCLE com os responsaveis das Instituicdes de Acolhimento onde as
criancas viviam e um Termo de Assentimento com as criangas participantes. (Apéndice 2).

e Autorizacdo do Comité de Etica em Pesquisa/PUC-SP (Anexo C).

Numero do parecer: 29730. CAAE: 01873412.8.0000.5482.

Considerac0es sobre a Pesquisa:

A pesquisa trata de questdo relevante e inadiavel. O relator considera o trabalho
pertinente.

e Encaminhamento das criangas que participaram da pesquisa e que ndo apresentaram
melhoras nas avaliagbes para clinicas de Psicologia de faculdades e de profissionais que

viabilizaram o tratamento.



8 RESULTADOS

8.1 Anélise Estatistica
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Iniciou-se pelas diferencas entre 0s grupos para as quatro medi¢ées no momento TO.

Foi necessario verificar se a distribuicdo era aderente a normal. Foi realizado o teste de Shapiro

Wilk, apropriado as amostras menores. Todas as varidveis apresentaram nao rejeicdo da

hipotese nula de normalidade, ou seja, foram aderentes a normal. Por isso, empregou-se uma

estatistica paramétrica, no caso, a ANOVA.

8.2 Descricdo da Amostra

Caracterizacao da populacéo estudada

Tabela 1 — Descri¢do da amostra: distribuicdo por Idade

GE

GC

GP

Total de casos

p-valor”

Idade média
em anos

8,6

8,3

8,0

116,1

0,276

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo de Controle; GP: Grupo Placebo

1: Teste ANOVA: considerou-se, a partir do teste Levene, variancia homogénea entre 0s grupos

Participaram do estudo 60 criancas, com idade minima de 6 anos e 6 meses e maxima

de 10 anos, sendo que a media foi de 8,6 anos, no GE; 8,3 anos, no GC e 8,0, no GP. Nao

houve diferenca etaria significativa entre 0s grupos.

Tabela 2 — Descri¢do da amostra: sexo dos Participantes

Sexo (% de casos) GE GC GP Tg;z;\(l)ge p-valor
Masculino 35,0% 65,0% 25,0% 41,7%

Feminino 65,0% 35,0% 75,0% 58,3% 0,028
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo de Controle; GP: Grupo Placebo

1: Teste qui-quadrado
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Em relagéo ao sexo, a distribuicéo foi de meninos (41,7%) e meninas (58,3%). Existiu
diferenca entre os grupos. No GE (35% do sexo masculino e 65% do sexo feminino); no GC
(65% do sexo masculino e 35% do sexo feminino), e no GP (25% do sexo masculino e 75% do

sexo feminino).

Tabela 3 — Descricdo da amostra: visitas de Familiares

Recebe visita (% de casos) GE GC GP Tg;zl:);je p-valor
Sim 45,0% 55,0% 85,0% 61,7%

Nao 55,0% 45,0% 15,0% 38,3% 0,026
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo de Controle; GP: Grupo Placebo
1: Teste qui-quadrado

Quanto as visitas de familiares, 61,7% recebiam e 38,5% ndo recebiam visitas.
Especificamente no GE, 45% recebiam visitas e 55% ndo recebiam; no GC, 55% recebiam
visitas e 45% nao recebiam, e no GP, 85% recebiam visitas e 15% ndo recebiam. Houve
diferenca entre os grupos. N&o existiu diferenca significativa entre o grupo experimental e de

controle, os quais eram homogéneos. O GP recebia mais visitas.

Tabela 4 — Descri¢do da amostra: motivo de acolhimento

Motivo (% de casos) GE GC GP Total de casos p-valor?
Negligéncia 55,0% 45,0% 45,0% 48,3%
Outros? 45,0% 55,0% 55,0% 51,7% 0,766
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo de Controle; GP: Grupo Placebo
1: Teste qui-quadrado
2: Abuso sexual, maus tratos, situacéo de rua

Em relacdo ao motivo de acolhimento, no total da amostra, para 48,3% o motivo de
acolhimento foi negligéncia, e para 51,7% por abuso sexual, maus tratos e situacdo de rua. No
GE, 55% foi por negligéncia e 45%, por outros motivos; no GC, 45% foi por negligéncia e
55%, por outros motivos; e no GP, 45% foi por negligéncia e 55%, por outros motivos. Os

grupos GE, GC e GP eram homogéneos em relagdo ao motivo de acolhimento.
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Tabela 5 — Descri¢do da amostra: tempo de acolhimento
GE GC GP
Tempo médio em meses | 23,8 | 13,2 | 20,6

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo de Controle; GP: Grupo Placebo
1: Teste ANOVA: considerou-se, a partir do teste Levene, variancia homogénea entre 0s grupos

p-valor'
0,133

Total de casos
19,2

O tempo de acolhimento teve uma variacdo entre 13,2 meses e 23,2 meses, na amostra
estudada. No GE, 23,8 meses, no GC, 13,2 meses, e no GP, 20,6 meses. Nao houve diferenga

significativa entre os grupos em relacdo ao tempo de acolhimento.

8.2.1  Resultados das Avaliacdes
Tabela 6 - Teste de normalidade das variaveis no momento TO WISC-III — subtestes
Vocabulario e Cubos.
Shapiro-Wilk
Grau de
Estatistica Liberdade p-valor

WISC Vocabulario (Pontos Brutos) 0,982 60 0,537

WISC Vocabulario (Pontos Ponderados) 0,960 60 0,255

WISC Cubos (Pontos Brutos) 0,904 60 0,072

WISC Cubos (Pontos Ponderados) 0,907 60 0,084

Observamos que, em TO, no subteste Vocabulario, 48 criancas apresentaram resultados

abaixo da sua idade cronoldgica, 7 apresentaram resultado adequado a idade e 5 apresentaram
resultados acima de sua idade. No subteste Cubos, 46 criancas obtiveram resultados abaixo do
esperado para sua idade, 6 obtiveram resultado adequado e 8 apresentaram resultado acima de

sua idade.
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Tabela 7 - TESTE ANOVA PARA VERIFICAGCAO DAS DIFERENCAS ENTRE OS GRUPOS NO WISC-III
(SUBTESTES VOCABULARIO E CUBOS), NO MOMENTO TO.

Variaveis Valores médios Desvio-Padréo valor!
GE GC GP GE GC GP P

WISC  Vocabulario

(Pontos Brutos) 135 122 1263 | 62 57 58 0,424
WISC  Vocabulario

(Pontos Ponderados) 83 74 77 140 33 36 0,362
WISC Cubos (Pontos 194 128 150 | 101 108 127 0,058
Brutos)

WISC Cubos (Pontos

Ponderados) 103 | 87 92 | 42 32 36 0,108

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo de Controle; GP: Grupo Placebo
1: Para o calculo do teste Anova, considerou-se, a partir do teste Levene, variancia homogénea entre 0s grupos.

Tabela 8 - Teste para verificacdo das diferencas entre 0s grupos antes e ap0s a intervencao
WISC-II1 (subtestes Vocabulario e Cubos).

Variaveis

GE

GC

GP

TO
média

T1
média

p-valor

TO
média

T1
média

p- 1
valor

TO
média

T1
média

p-valor

WISC
Vocabulario
(Pontos
Brutos)

13,5

15,8

0,044

12,2

13,4

0,874

12,6

11,2

0,956

WISC
Vocabulario
(Pontos
Ponderados)

8,3

9,7

0,114

7,4

7,8

0,536

7,7

6,2

0,126

WISC
Cubos
(Pontos
Brutos)

19,4

23,3

0,082

12,8

11,0

0,741

15,0

15,4

0,476

WISC
Cubos
(Pontos
Ponderados)

10,3

11,3

0,157

8,7

8,2

0,705

9,2

8,6

0,560

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo de Controle; GP: Grupo Placebo
1: Teste t para amostras pareadas

No teste WISC-III, subteste Vocabulario, de TO para T1 o GE demonstrou diferenca

significativa quanto aos pontos brutos (PB).

Em relacdo a Escala de Qualidade de Vida — Augei, 0s resultados sdo 0s seguintes:
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Tabela 9 - Teste de normalidade da variavel AUQEI no momento TO.

Shapiro-Wilk
o Grau de
Estatistica Liberdade p-valor
AUQUEI 0,971 60 0,160

Tabela 10 - Teste ANOVA para verificagdo das diferengas entre os grupos (AUQEI).

Variavel Valores médios Desvio-Padréo p-
GE GC GP GE GC  GP | valor'
AUQEI 48,9 48,5 49,2 8,0 6,9 74 | 0,960

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo de Controle; GP: Grupo Placebo
1: Para o calculo do teste Anova, considerou-se, a partir do teste Levene, variancia homogénea entre 0s grupos

No momento TO os grupos exibiram valores médios que indicaram boa qualidade de
vida: GE, 48,9, GC, 48,5, e GP, 49,2.

Tabela 11 - Teste Qui-quadrado para verificacdo da associacédo entre os grupos (AUQEI).

Variavel % de casos
GE GC GP .
Sim | 650%  700% | 850% pa’gg%r
AUQE] Nio | 350% | 30,0% | 150% !
Total | 100,0%  100.0% | 1000%

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo de Controle; GP: Grupo Placebo

Tabela 12 - Teste para verificacdo das diferencas entre os grupos antes e ap0s a intervencao
(AUQEI bruto).

GE GC GP
Variavel TO T1 1 TO T1 1 TO T1 1
p-valor p-valor p-valor

média | média média | média média . média

AUQEL 1 g0 500 0542 | 485 462 0142 | 492 485 0587
(bruto)

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo de Controle; GP: Grupo Placebo
1: Teste t para amostras pareadas

N&o houve diferenca significativa entre TO e T1, nos diferentes grupos, quanto a
qualidade de vida.
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Conforme explicitado nas Tabelas 10, 11 e 12 também ndo houve diferenca

significativa entre os trés grupos, sendo que a maioria dos participantes revelou boa qualidade

de vida.

Em relagdo ao CBCL, os resultados foram os seguintes:

Tabela 13 - Teste de normalidade das variaveis do CBCL/6-18 em TO.

Shapiro-Wilk
Estatistica| Grau de Liberdade | p-valor
Fatores internalizantes 0,960 60 0,202
Fatores externalizantes 0,980 60 0,443
Total de Problemas 0,943 60 0,111

Tabela 14 - Teste ANOVA para verificacdo das diferencas entre os grupos no CBCL/6-18 em

TO
Variavel Valores médios Desvio-Padrao o-valor®
GE GC GP | GE GC GP
Fatores internalizantes 62,8 i 623 651 | 63 56 @47 0,237
Fatores externalizantes 70,2 685 71,2 | 66 53 54 0,339
Total de Problemas 66,7 i 66,1 683 | 43 38 32 0,183

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo de Controle; GP: Grupo Placebo
1: Para o calculo do teste Anova, considerou-se, a partir do teste Levene, variancia homogénea entre os grupos

N&o houve diferenca significativa entre os trés grupos, em TO, nos resultados do

CBCL/6-18, tanto em relacdo aos fatores internalizantes quanto aos externalizantes e Total de

Problemas.

Tabela 15 - Teste para verificacdo das diferencas entre os grupos antes e ap0s a intervencao

(CBCL/6-18).
GE GC GP
Variaveis TO T1 wvalort | TO T1 valort | TO T1 _valor*
média média P média média P média média P
;"’;te‘;ﬁizames 628 521 <0001 | 623 620 @ 0637 | 651 @ 643 0486
Ejfgrrﬁznzames 702 592 <0001 | 685 655 @ 0009 | 712 701 = 0366
gfgg'lemas d | 667 579 <0001 | 661 @ 642 @ 0079 | 683 & 640 = 0090

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo de Controle; GP: Grupo Placebo

1: Teste t para amostras pareadas
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O GE apresentou melhora com resultado estatisticamente significativo nos fatores
internalizantes, externalizantes e Total de Problemas. O GC apresentou melhora significativa
nos fatores externalizantes. Todavia, como podemos observar, 0 GE teve uma melhora de 11
pontos, enquanto 0 GC uma melhora de 3 pontos na média. Portanto, 0 GE melhorou mais que
0 GC. O GP néo apresentou melhora em nenhum dos fatores.

Tabela 16 - Teste para verificacdo das diferencas entre 0s grupos antes e ap0s a intervencéo
(CBCL/6-18) — Tempo de acolhimento até 12 meses

GE GC GP

Variaveis TO T1 p- TO T1 p- TO T1 p-
média média valor' | média  média  valor' | média média valor

Fatores internalizantes 61,8 52,6 0,091 | 63,8 62,2 | 0,157 | 65,2 65,1 | 0,969

Fatores externalizantes 68,6 59,9 0,002 | 67,6 64,9 @ 0,125 | 69,7 68,4 0,423

Total de Problemas 65,7 54,7 0,002 | 66,0 63,8 @ 0,077 | 66,6 66,9 @ 0,904

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo de Controle; GP: Grupo Placebo
1: Teste t para amostras pareadas

Criancas acolhidas ate 12 meses ndo apresentaram diferenca significativa no GC e GP.
Para as criangas do GE, houve uma melhora estatisticamente significativa nos fatores
externalizantes e Total de Problemas. Houve uma ligeira melhora nos fatores internalizantes no
GE, contudo, ndo foi significativa.

Tabela 17 - Teste para verificacdo das diferencas entre os grupos antes e apos a intervencao
(CBCL/6-18) — Tempo de acolhimento superior a 12 meses.

GE GC GP
Variaveis TO T1 p- TO T1 p- TO T1 p-
média média valor' | média  média valor' | média média valor
Fatores internalizantes 63,1 51,8 ' 0,000 | 60,8 61,8 0,668 | 65,1 63,9 @ 0,446
Fatores externalizantes 70,7 58,8 0,000 | 70,4 66,4 @ 0,025 | 725 71,0 @ 0,526
Total de Problemas 67,3 540 @ 0,000 | 66,5 63,9 @ 0,027 | 69,3 69,7 0,808

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo de Controle; GP: Grupo Placebo
1: Teste t para amostras pareadas

O tempo de acolhimento superior a 12 meses favoreceu uma melhora significativa em
todos os fatores, no GE. O GC apresentou melhora significativa quanto aos fatores

externalizantes e Total de Problemas, embora a média de melhora seja superior no GE.
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Tabela 18 - Teste para verificacdo das diferencas entre 0os grupos antes e apés a intervencao
(CBCL/6-18) — Motivo de Acolhimento: “Negligéncia”.

GE GC GP
Variaveis TO T1 p- TO T1 TO T1 p-
média média valor' | média  média  valor' | média média valor
Fatores internalizantes 60,5 52,3 0,049 | 61,6 59,2 0,058 | 63,9 62,6 0,734
Fatores externalizantes 72,0 59,3 1 0,001 | 68,2 64,8 0,019 | 69,8 67,1 @ 0,852
Total de Problemas 66,7 54,4 @ 0,010 | 65,1 61,8 @ 0,005 | 66,8 66,5 0,530

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo de Controle; GP: Grupo Placebo
1: Teste t para amostras pareadas

Com relacdo ao motivo de acolhimento por negligéncia, os resultados assim se

apresentaram: o GE e GC evidenciaram melhoras em todos os fatores, 0 GP ndo demonstrou
diferenca significativa em nenhum resultado. O GE obteve 8,2 e 0 GC, 2,4, na diferenca da

média nos fatores internalizantes. Nos fatores externalizantes, o GE obteve 12,7 e 0 GC, 3,4; e,

no Total de Problemas, as diferencas entre as medias de TO e T1 foram de 12,3 e 3,3, no GE e

GP, respectivamente. Portanto, o GE revelou média de melhora maior em relagéo aos resultados

do GC.

Tabela 19 - Teste para verificacdo das diferencas entre os grupos antes e ap0s a intervencao
(CBCL/6-18) — Motivo de Acolhimento: “Outros Motivos”.

GE GC GP
Variaveis TO T1 wvalort | TO T1 valort | 1O T1 _valort
média média P média média P média média P

Fatores. 644 518 0001 | 637 @654 0405 | 661 657 0,566
internalizantes

Fatores 683 594 @ 0001 | 694 663 0175 | 729 726 0,366
externalizantes

Total de Problemas 669 541 @ 0001 | 674 662 0342 | 696 705 0,884

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo de Controle; GP: Grupo Placebo

1: Teste t para amostras pareadas

Somente as criangas do GE, vitimas cujo motivo de acolhimento estava classificado

em “outros motivos”, tiveram melhoras de TO para T1. Os participantes do GC e GP ndo

apresentaram melhoras.
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Tabela 20 - Teste para verificacdo das diferencas entre 0os grupos antes e ap6s a intervengao
(CBCL/6-18) — Sexo masculino.

GE GC GP
Variaveis TO T1 valor® TO T1 _valor TO T1 valort
média média P média | média P média  média P
Fatores internalizantes 63,2 52,1 0,013 64,4 64,1 0,253 64,8 64,9 0,302
Fatores externalizantes 71,8 60,4 0,009 72,7 68,9 0,073 71,7 71,6 0,137
Total de Problemas 67,8 55,3 0,002 69,1 64,8 0,183 68,6 70,4 0,183

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo de Controle; GP: Grupo Placebo
1: Teste t para amostras pareadas

O GE obteve resultados estatisticamente significativos, no que tange ao sexo
masculino, de TO para T1. No GC e GP, ndo houve diferenga significativa.

Tabela 21 - Teste para verificagdo das diferencas entre os grupos antes e apos a intervencao
(CBCL/6-18) - Sexo Feminino.

GE GC GP
Variaveis TO T1 valort TO T1 _valor TO T1 _valor
média média P média média P média média P
Fatores internalizantes 61,6 52,0 0,003 61,6 60,8 0,105 66,0 62,5 0,302
Fatores externalizantes 66,5 56,9 0,001 66,6 63,7 0,067 70,9 65,8 0,137
Total de Problemas 64,8 52,3 0,001 64,6 63,3 0,183 67,7 63,7 0,123

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo de Controle; GP: Grupo Placebo
1: Teste t para amostras pareadas

Verificaram-se, no GE, resultados estatisticamente significativos em relacdo ao sexo

feminino, de TO para T1, nos fatores internalizantes, externalizantes e Total de Problemas. No

GC e GP ndo houve diferenca significativa.

Fizemos um recorte quanto a diferenca de idade, participantes na faixa entre 6 anos e

6 meses até 8 anos e 11 meses e criancas de 9 a 10 anos. Abaixo, as tabelas com os respectivos
resultados quanto ao CBCL/6-18.
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Tabela 22 - Teste para verificacdo das diferencas entre os grupos antes e ap6s a intervencao
(CBCL/6-18) — Idade de 6 anos e 6 meses a 8 anos e 11 meses.

GE GC GP
Variaveis TO T1 1 TO T1 1 TO T1 1
média média p-valor média = média p-valor média média p-valor
Fatores internalizantes 56,8 50,1 0,050 59,4 60,6 0,587 64,2 63,8 0,791
Fatores externalizantes 69,1 60,3 0,014 69,9 66,9 0,064 72,1 70,5 0,576
Total de Problemas 63,4 54,4 0,001 65,4 63,5 0,111 69,1 68,8 0,746

1: Teste t para amostras pareadas

No GE houve diferenga significativa entre TO e T1, nessa faixa de idade, em todos 0s

fatores e no Total de Problemas. Nos outros grupos (GC e GP) ndo houve diferenca

significativa.

Tabela 23 - Teste para verificacdo das diferencas entre 0s grupos antes e apos a intervencao
(CBCL/6-18) — Idades de 9 a 10 anos.

GE GC GP
Variaveis TO T1 valor® TO T1 _valor® TO T1 _valor®
média média P média = média P média  média P
Fatores internalizantes 65,2 52,6 0,001 65,1 63,2 0,121 66,3 64,9 0,502
Fatores externalizantes 70,3 58,7 0,001 67,7 64,3 0,077 70,8 69,6 0,203
Total de Problemas 68,2 54,2 0,001 66,8 64,1 0,032 68,7 68,6 0,965

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo de Controle; GP: Grupo Placebo
1: Teste t para amostras pareadas

Para a idade de 9 a 10 anos, houve diferenca significativa em todos os itens no GE,

enquanto que no GC houve melhoras no Total de Problemas. No GP nédo houve melhoras em

nenhum dos fatores. Observando a diferenca entre as médias nos momentos TO e T1, temos que

0 GE apresentou 14,0 e 0 GC 2,7. Portanto, o GE revelou uma média bastante superior a do

GC.

Tabela 24 - Teste para verificacdo das diferencas entre 0s grupos antes e apds a intervengdo —
CBCL/6-18: Fatores Externalizantes.

GE GC GP
Variaveis T0 T1 valort TO T1 _valort TO T1 _valort

média média P média média P média média P
Violacio de Regras | 66,1 = 58,2 = 0,001 | 662 651 0051 | 70,4 70,2 0,199
Comportamento 692 60,7 0001 | 71,3 679 0002 | 738 719 0,005
Agressivo

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo de Controle; GP: Grupo Placebo
1: Teste t para amostras pareadas
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Quanto a violacdo de regras, o GE e GC indicaram resultados estatisticamente
significativos entre TO e T1. O GP ndo demonstrou resultados significativos. Em relagéo a
comportamento agressivo, 0s trés grupos obtiveram resultados estatisticamente significativos.
No que concerne a média entre TO e T1, temos: GE, 8,5, GC, 3,4, e GP,1,9. Portanto, 0 GE

apresentou a melhor média em relacéo aos outros grupos.

Avaliacdo em T2

Somente o GE foi avaliado em T2, porque nédo foi possivel realizar a T2 em GC e GP.
Na verdade, varias criancas desses grupos foram encaminhadas para tratamento psicologico
e/ou desacolhidas. Para T2 tivemos 12 criancgas, pois 8 foram desacolhidas. Os motivos de
desacolhimento foram ado¢do (uma crianca do sexo masculino e uma do sexo feminino) e
retorno as familias (5 criancas do sexo masculino e uma do sexo feminino).

Abaixo, a analise estatistica desse grupo de 12 criangas, nos trés momentos de
avaliacdo TO, T1 e T2. Iniciou-se pelas diferencas entre os grupos para as quatro medi¢6es no
momento TO.

Foi necessario verificar se a distribuicao era aderente a normal. Realizou-se o teste de
Shapiro Wilk, apropriado as amostras menores. Todas as variaveis revelaram néo rejeicdo da
hipdtese nula de normalidade, ou seja, foram aderentes a normal.

Por isso, seguiu-se utilizando uma estatistica paramétrica, no caso, a ANOVA.

Tabela 25 - Teste de normalidade das variaveis em TO, T1 e T2 - WISC-III (subtestes
Vocabulario e Cubos).

Shapiro-Wilk
Estatistica Grau de Liberdade p-valor

T0 T1 T2 T0 T1 T2 | TO | T1 T2
WISC
Vocabulario 0,982 10,985 (0,953 | 60 60 12 10,537 |0,602 {0,685
(Pontos Brutos)
WISC
Vocabulario 0,960 (0,968 (0,954 | 60 60 12 10,255 {0,358 {0,693
(Pontos Ponderados)
WISC
Cubos 0,904 10,912 {0,900 | 60 60 12 10,072 {0,102 {0,160
(Pontos Brutos)
WISC
Cubos 0,907 (0,911 {0,939 | 60 60 12 10,084 {0,104 {0,490
(Pontos
Ponderados)
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Tabela 26 - Modelo Linear Geral para Medidas Repetidas WISC-111 (subtestes VVocabulario e
Cubos).

Variaveis Valores médios' Desvio-Padréo p-valor?
TO T1 T2 TO T1 T2

WISC
Vocabulario (Pontos | 12,6 16,1 15,7 1,9 2,1 2,2 0,137
Brutos)
WISC
Vocabulario (Pontos | 7,9 10,2 8,0 4,6 5,3 4,8 0,174
Ponderados)
WISC
Cubos 15,9 22,5 28,0 13,9 14,9 18,1 0,027
(Pontos Brutos)
WISC
Cubos 9,8 11,0 10,1 4,3 4,3 4,8 0,488
(Pontos Ponderados)

1: Foram considerados os 12 casos como validos nas 3 mensuracgdes
2: Significancia do teste Pillai’s Trace

Quanto ao WISC-III, subteste Vocabulario, ndo houve diferenca significativa, na
amostra referente as 12 criangas. O WISC-III, subteste Cubos (pontos brutos) indicou uma

diferenca estatisticamente significante.

Tabela 27 — Comparacao de pares entre TO, T1 e T2 (WISC-I111) subteste cubos.

95% Intervalo de
Diferenca Erro Con_fianga para
() Periodos (J) Periodos Média Padrio Sig.2 Diferencas®
(1-J) Limite Limite
inferior superior
T0 Tl —6,583* 3,173 | ,062 -13,567 ,400
T2 -12,083 3,566 | ,006 -19,933 -4,234
T1 T0 6,583 3,173 | ,062 -,400 13,567
T2 -5,500 2,639 | ,061 -11,307 ,307
T T0 12,083 3,566 [ ,006 4,234 19,933
Tl 5,500 2,639 | ,061 -,307 11,307

Baseado em medias marginais estimadas
a. Ajuste para comparacgao multipla: Diferenca Menos Significante (equivalente a nenhum ajuste)
*. A diferenca media é significante no nivel .05

Houve diferenca significativa entre TO e T2.
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Tabela 28 - Modelo Linear Geral para Medidas Repetidas (CBCL/6-18).

Variavel Valores médios® Desvio-Padrao p-valor2
TO T1 T2 TO T1 T2

Fatores Internalizantes 59,6 | 534 543 6,8 45 3,2 0,269

Fatores Externalizantes 68,3 | 554 56,5 49 45 8,4 0,020

Total de Problemas 655 555 @ 53,3 1,1 2,6 2,9 0,032

1: Foram considerados os 12 casos como validos nas 3 mensuragdes
2: Significancia do teste Pillai’s Trace

Tabela 29 — Comparacéo de pares entre TO, T1 e T2 - CBCL/6-18: Fatores Externalizantes.

95% Intervalo de Confianga
. o Diferenca | Erro . para Diferencas®
) et (J) Periodos | preia (I?J) padrio| S'9 Limite Limite
Inferior Superior
T0 T1 12,833: 2,358 ,003 6,771 18,895
T2 11,750 3,046 ,012 3,920 19,580
T1 T0 -12,833" | 2,358 ,003 -18,895 -6,771
T2 -1,083 1,930 ,599 -6,044 3,877
T T0 -11,750" | 3,046 ,012 -19,580 -3,920
T1 1,083 1,930 ,599 -3,877 6,044

Baseado em medias marginais estimadas
a. Ajuste para comparacgdes multiplas: Diferenca Menos Significante (equivalente a nenhum ajuste)
*. A diferenca é significante no nivel .05
Nas 12 criancas houve melhoras estatisticamente significativas nos fatores externalizantes entre TO, T1 e T2, mostrando
que as melhoras permaneceram, seis meses apds o término do tratamento.

Tabela 30 — Comparacéo de pares entre TO, T1 e T2 - Total de Problemas.

ot Erro 95% Intervgl_? de Conafianga
. iferenca . a para Diferencas
L) rerieie Média (I?J) B/ Limite Limite
ao . .
Inferior Superior
T0 10,000: T1 |2,753| ,008 3,490 16,510
12,375 T2 |3,215 ,006 4772 19,978
T1 -10,000" [ TO | 2,753 ,008 -16,510 -3,490
2,375 T2 (1,583 177 -1,369 6,119
T2 -12,375° | TO |3,215 ,006 -19,978 4,772
-2,375 | T1 [1,583 177 -6,119 1,369

Baseado em medias marginais estimadas
a. Ajuste para comparacg@es multiplas: Diferenga Menos Significante (equivalente a nenhum ajuste)
*. A diferenca é significante no nivel .05

Houve melhoras, com resultados estatisticamente significativos, de TO para T1, e de
TO para T2, no que concerne a Total de Problemas. De T1 para T2 ndo houve diferenga

significativa, realgando a manutengéo dos resultados obtidos em T1.
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Tabela 31 - Modelo Linear Geral para Medidas Repetidas (AUQEI bruto).

Valores médios®

Desvio-Padréao

0z 2
Variavel To T1 T2 To T1 T p-valor
AUQEI

BRUTO 46,4 495 508 | 83 95 7,8 0,300

1:Foram considerados os 12 casos como validos nas 3 mensuracoes

2: Significancia do teste Pillai’s Trace

O resultado do teste de qualidade de vida ndo apresentou resultado estatisticamente

significativo para esse grupo de 12 criangas. As crian¢as mantiveram boa qualidade de vida.
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9 DISCUSSAO DOS RESULTADOS ESTATISTICOS

O presente estudo foi realizado em Instituicbes de Acolhimento com criangas que
foram vitimas de traumas relacionados a negligéncia, abandono, abuso sexual e/ou fisico e/ou
psicoldgico e que viviam em situacdo de rua.

Observamos que todas as criancas testadas preencheram os critérios clinicos e/ou
limitrofes no CBCL/6-18, corroborando com as conclusées de Hildyard e Wolfe (2002) de que
criancas negligenciadas podem ter sérios comprometimentos em curto e longo prazo, nos
processos cognitivos, socioemocionais e comportamentais, e evidenciando um desafio
significativo quanto ao seu desenvolvimento e bem-estar.

Da mesma forma que D’Andrea et al. (2012), consideramos que a variedade de
sintomas apresentados pode indicar desregulacdo afetiva e comportamental nas criangas desta
pesquisa.

Conforme explicitado no capitulo sobre o Método, apenas um grupo recebeu a TS. A
distribuicdo das criancas nos trés grupos seguiu os critérios anteriormente explicitados.

Percebemos que os trés grupos foram homogéneos quanto a idade, motivo e tempo de
acolhimento. Tanto o GE como o GP tiveram mais criangas do sexo feminino, enquanto que no
GC a relacdo foi inversa. Os resultados tambem mostraram que o GP recebia mais visitas que
0S outros dois grupos.

As criangas dos trés grupos, em TO, encontravam-se com resultados equivalentes no
WISC-III, sendo que 76,7% no subteste Cubos e 80% no subteste Vocabulario com
desempenho abaixo da idade. Esses resultados confirmaram a pesquisa realizada por Van
ljzendoorn e Juffer (2006), para quem uma das caracteristicas da institucionalizacao € a escassa
estimulacdo motora, sensorial e cognitiva 0 que tem como consequéncia atrasos no
desenvolvimento da linguagem e na funcdo cognitiva. Essa constatacdo € preocupante,
conforme ressaltaram outros autores, como Glaser (2000), van der Kolk (1989) e van der Kolk
et al (2005b), os quais afirmaram que, assim como a negligéncia, a falta de estimulo ambiental,
durante periodos criticos do desenvolvimento do cérebro, podem levar ao deficit permanente
de habilidades cognitivas. Esses déficits sdo definitivos ou ndo e podem influenciar por toda a
vida. O GE, em T1, exibiu melhora significativa no WISC |11 (subteste VVocabulario) em pontos
brutos, conforme indicado na Tabela 8. Tal resultado pode ter sido decorrente do processo
terapéutico, pois, como Siegel (2003) apontou, a relacdo de confianga com um outro, neste caso

o terapeuta, promoveu uma melhora na comunicag¢do emocional e no dialogo reflexivo.



95

Em relacdo a qualidade de vida (QV), todas as criancas revelaram boa qualidade de
vida, sem diferenca significativa entre TO, T1 e T2. O acolhimento, no caso desta amostra, pode
ter tido o mesmo efeito de protecdo preconizado pelo ECA, pois se verificou que a maioria dos
participantes tém uma percepcao subjetiva de bem-estar. Ter educacdo, alimentacéo, vestuario,
cuidados ligados a satde e ser cuidado pareceram ser fatores importantes para as criangas desta
investigacdo. Conforme Prada et al. (2007), a instituicdo de acolhimento deve ter fatores de
protecdo predominantes em suas caracteristicas fisicas e humanas, 0s quais provavelmente
estdo presentes nas instituicdes participantes. Outro fator significativo neste quesito pode ter
sido o estabelecimento de vinculos afetivos entre as criancas acolhidas, seus pares e irmaos,
conforme sublinhado por Alexandre e Vieira (2004).

Quanto ao CBCL/6-18, os resultados revelaram que todas as criancas apresentavam
resultados limitrofes e/ou clinicos, nos fatores externalizantes, internalizantes e Total de
Problemas (Apéndice 4). Esses resultados foram compativeis com a reviséo de literatura, na
qual foi possivel constatar que criangas vitimas de trauma tém alteragdes significativas nesse
teste (SPINAZZOLA et al., 2013).

Como os trés grupos foram homogéneos quanto ao resultado do WISC-111 e CBCL/6-
18 em TO, a falta de randomizacdo provavelmente ndo foi um fator que influenciou os
resultados.

As criancas do GE, com tempo de acolhimento até 12 meses, obtiveram melhoras nos
fatores externalizantes e Total de Problemas, fato ndo observado quanto aos fatores
internalizantes. Ja as criangas com tempo superior a 12 meses de acolhimento tiveram melhora
significativa nesse fator, fatores externalizantes e Total de Problemas, com p=0,000. Podemos
refletir se o efeito da institucionalizacdo ndo foi um fator que influiu nessa variavel, isto é,
criangas recém-abrigadas poderiam estar sob o impacto da recente separacdo dos pais, ruptura
da familia, afastamento do seu ambiente, enfrentando a necessidade de se adaptar a uma
instituicdo estranha com regras e limites, situacdo em geral provocadora de ansiedade,
depressdo e retraimento, fatores que com o passar do tempo e sob o efeito do processo
terapéutico, foram significativamente diminuidos. Por outro lado podemos afirmar que somente
o fator tempo ndo foi suficiente para alterar os fatores internalizantes, ja que ndo houve
melhoras nos outros grupos.

Um resultado interessante foi a melhora nos fatores externalizantes e Total de
Problemas das criangcas no GC com mais tempo de abrigamento e motivo de acolhimento

“negligéncia”.



96

Dentro dos fatores externalizantes, cabe frisar que houve uma reducdo do
comportamento agressivo nos trés grupos. Seria essa reducdo decorrente das regras das
instituicbes? Poderia ser efeito da institucionalizacdo? Muitas dessas criangas que viviam na
rua ou em lares desorganizados, pela primeira vez, habitavam um lugar que tinha estrutura e
ordem, com regras a serem cumpridas, lugar para dormir e horarios de refei¢des. Durante nossa
intervencdo, observamos regras de controle bastante claras: quando a crianga demonstrava
“mau comportamento”, era privada de alguns privilégios, como, por exemplo: ndo assistir ao
programa de televisdo de que mais gostava, ndo ir a0 passeio com 0 grupo, Ou ndo comer a
sobremesa, entre outros. E possivel que esses controles possam ter contribuido para a
diminuicdo dos comportamentos agressivos nos trés grupos, mas com uma significancia maior
no GE.

Esses mesmos controles podem ter colaborado para a boa percepcéo de qualidade de
vida dos trés grupos, durante toda a pesquisa, fato comprovado pelo AUQEI.

Aqui se coloca uma questdo: por que o GC teve uma evolugédo positiva no quesito
“violagdo de regras” e o GP ndo? E importante notar que a melhora no GE, nessa variavel, foi
superior a do GC, possivelmente resultado da TS.

Como vimos, os trés grupos eram homogéneos com respeito ao motivo de
acolhimento. A questdo que decorre é: 0 motivo de acolhimento influenciou os resultados do
CBCL/6-18?

Quanto as criangas que estavam abrigadas por “negligéncia”, tivemos uma melhora
nos fatores externalizantes e Total de Problemas no GE e GC, mas ndo no GP. Nas criancas
abrigadas por “outros motivos”, a melhora aconteceu apenas no GE, mostrando o efeito da TS.
Podemos questionar se as criancas vitimas de “negligéncia” estariam menos traumatizadas e se
o acolhimento teria sido fator de protecdo. Estariam as criancas vitimas de negligéncia mais
adaptadas a instituicdo, a qual poderia ser um fator de protecdo em relacdo ao ambiente de
origem?

O sexo ndo foi um fator que influenciou os resultados, na medida em gue a melhora
ocorreu apenas no GE, tanto para meninos como para meninas.

Independentemente da idade, 0 GE teve uma melhora significativa em todos os fatores.
Contudo, houve uma diminuicdo no Total de Problemas no GC, mas inferior a do GE.

Outra questdo analisada foi se as melhoras apresentadas no GE se mantiveram ap0s
seis meses do término do tratamento. A melhora ja descrita no WISC-I11 Vocabulario (pontos
brutos), em T1, manteve-se em T2. Todavia, houve uma melhora de T1 para T2 no WISC-III

Cubos (pontos brutos).
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No que concerne ao CBCL/6-18, observamos que, enquanto houve uma manutencéo
dos resultados dos fatores internalizantes em T2, a melhora obtida em T1 continuou a progredir
nos fatores externalizantes e Total de Problemas, apds seis meses do término do tratamento.

Podemos concluir, quanto as hipoteses iniciais da pesquisa:

H1 A TS promoveu uma mudancga nos escores dos resultados limitrofes e/ou clinicos
dos fatores internalizantes, externalizantes e total de problemas.

H2 A TS promoveu uma melhora na capacidade de percepcao, de analise e de sintese
visoespacial somente no GE, em T2 (seis meses ap0s 0 término do tratamento).

H3 A TS promoveu uma melhora na capacidade de conhecer e abstrair o significado
de um conceito, na expressdo verbal e amplitude do vocabulario, em T1, e que se manteve
estavel em T2.

H4 A TS ndo promoveu uma melhora na sensacdo subjetiva de bem-estar, a qual se
manteve boa e estavel de TO até T2.

H5 O efeito da TS continuou estavel nos fatores internalizantes, enquanto houve uma
melhora nos fatores externalizantes e Total de Problemas, apds seis meses do término do

tratamento.

No préximo capitulo faremos a analise qualitativa dos resultados da TS, que permitira

um aprofundamento dos dinamismos psicoldgicos presentes no decorrer do tratamento.
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DA TERAPIA DO SANDPLAY E

O inconsciente é como a terra de um jardim, da qual
brota a consciéncia. A consciéncia se desenvolve a
partir de certos comecos, e ndo surge logo como algo
complexo e acabado. E na crianca que se da esse
desenvolvimento da consciéncia [...] (JUNG, [1986b
(1946)] par.102-103).

A andlise dos cenérios da TS foi realizada a partir do método desenvolvido por Ramos

e Matta (2008). Nesta pesquisa, alguns temas foram acrescentados a lista organizada por Matta

(2006). Definimos para esta investigacdo duas categorias de temas: Categoria de temas que

sugeriram a dor psiquica relacionada ao trauma (A) e Categoria com temas associados a

transformacéo e a possibilidade de melhora psicolégica (B). Cada uma dessas categorias, as

quais estdo descritas com maiores detalhes no Apéndice 5, englobam sete temas:

Categoria A

Ameaca/Conflito
Cadtico/Destruicéo
Raiva
Machucado/Ferido
Negligéncia
Defesas/Ciséo

Escondido/Secreto/Misterioso

Categoria B

Celebracéo
Centralizacdo
Integracao
Caminho
Nutricdo
Protecdo/Cuidado

Transferéncia
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Para uma melhor anélise do processo terapéutico das criangas participantes, dividimos

os dados em duas fases: fase 1, sessfes de 1 a 10, e fase 2, sessbes de 11 a 20:

Al = sessbes de 1 a 10, com temas voltados para a categoria A

B1 = sessbes de 11 a 20, com temas ligados a categoria B

A2 = sessbes de 11 a 20, com temas relacionados a categoria A

B2 = sessbes de 11 a 20, com temas associados a categoria B

A tabela a seguir mostra a evolugdo dos processos terapéuticos das 20 criangas

participantes desta pesquisa.

Tabela 32 - Teste para verificacdo das diferencas entre as propor¢des de temas negativos (Al

e A2) e temas positivos (B1 e B2) da TS.

Grupo experimental

Variaveis Proporcao 1
média Bl
Al — proporgdo entre 0 nimero de cenarios com temas negativos e o
LY ~ 46,3%

total de cenarios (sessdes 1-10) 0.333
B1 — proporcao entre 0 nimero de cenarios com temas positivos e o total '

o ~ 53,7%
de cenarios (sessbes 1-10)
A2 — proporcao entre 0 nimero de cenarios com temas negativos e o total

- ~ 35,6%
de cenarios (sessdes 11-20) 0.001
B2 — proporcao entre o0 nimero de cenarios com temas positivos e o total ’

L N 64,4%
de cenarios (sessbes 11-20)
Al — proporc¢do entre o nimero de cenarios com temas negativos e 0

I~ ~ 46,3%

total de cenarios (sessdes 1-10) 0.002
A2 — proporcao entre 0 nimero de cenarios com temas negativos e o total ’

- ~ 35,6%
de cenarios (sessbes 11-20)
B1 — proporcdo entre o nimero de cenarios com temas positivos e o total

~ 53,7%
de cenarios (sessbes 1-10) 0.002
B2 — proporcdo entre 0 nimero de cenarios com temas positivos e o total 64.4% ’

de cenarios (sessbes 11-20)

1: Teste t para amostras pareadas

Né&o existiu diferenca entre temas negativos (Al) e positivos (B1), nas sessdes de 1-

10. Portanto, até a metade do tratamento, as criangas apresentaram ndmeros equivalentes de

cendarios positivos e negativos. No final do processo, houve um aumento significativo de

cenarios positivos e também uma diminuicdo significativa de cenarios negativos (A2 < B2).

Houve uma diminuicdo significativa nos cenarios negativos na segunda fase do tratamento
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(A2< Al) e uma proporcao significativamente maior de cenarios positivos (B2 > B1). Uma
caixa de areia pode ter um ou mais temas, alguns dos quais se evidenciaram devido a sua maior

frequéncia, e podem ser visualizados na tabela abaixo:

Tabela 33 - Teste para verificacdo das diferencas entre as médias de temas negativos (Al e A2)
e temas positivos (B1 e B2) da TS.

o Grupo experimental
VEEREE MédiF; ° P-valor®
Ameaca / conflito — Al 6,4 0.005
Ameaca / conflito — A2 4,5 ’
Machucado / ferido — Al 3,0 0.028
A Machucado / ferido — A2 1,7 ’
Negligéncia — Al 2,4 0.021
Negligéncia — A2 11 ’
Defesa / cisdo — Al 3,2
Defesa / cisdo — A2 1,8 0,026
Centralizacdo — B1 3,9
Centralizagdo — B2 5,2 0,049
Integracdo — B1 2,5
B Integracdo — B2 3,8 0,022
Nutr!(;éo -B1 4,4 0.088
Nutricdo — B2 3,1 ’
Protecdo / cuidado — B1 6,1 0.098
Protecdo / cuidado — B2 4,8 ’

1: Teste t para amostras pareadas

Os temas que podem ser representativos do trauma e que revelaram resultados
estatisticos significativos foram: ameaca/conflito, machucado/ferido, negligéncia e defesa. Os
temas relativos a transformacdo e melhora que tiveram resultados estatisticos significativos
foram: centralizacdo e integracao.

Pela evolucdo do processo, percebeu-se que os temas da categoria A, relacionados ao
trauma, diminuiram de frequéncia.

A simbolizacdo na TS forneceu aos participantes do GE uma possibilidade de
expressdo de seus sofrimentos. Os movimentos de progressdo e regressdo da libido,
possivelmente blogueados por defesas rigidas e manifestados pelos sintomas, conseguiram
encontrar uma direcdo e finalidade.

Nos participantes desta pesquisa, a analise estatistica e 0s resultados obtidos
demonstraram a melhora nos sintomas e sua transformacdo em comportamentos mais

adaptados.
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Ao escrever sobre a conscientizagdo das fantasias e da participacdo ativa do paciente,

no momento terapéutico, Jung salientou:

A continua conscientizacdo das fantasias (sem 0 que, permaneceriam
inconscientes) com a participacéo ativa nos acontecimentos que se desenrolam
no plano fantastico, tem varias consequéncias. Em primeiro lugar, ha uma
ampliacdo da consciéncia, pois inimeros conteidos inconscientes sao trazidos
a consciéncia. Em segundo lugar, hd uma diminuicéo gradual da influéncia
dominante do inconsciente; em terceiro lugar, verifica-se uma transformagéo
da personalidade... (JUNG, [1991b (1916), par.358).

Apds a analise das categorias A e B, ficou evidente a melhora e a transformacéo da
consciéncia pela qualidade temética das cenas. Enquanto, no inicio, os cendrios tinham maior
numero de temas como ameaca/conflito, machucado/ferido, negligéncia e defesa/ciséo, as cenas
finais demonstraram maior quantidade de temas associados a centralizacdo e integracdo. Os
resultados indicam que houve uma modificacdo de comportamento, assim como maior
organizagdo de conteudos mentais e controle sobre atos impulsivos observado na diminuicao
do comportamento agressivo e violacdo de regras (CBCL/6-18).

Dessa forma, podemos perceber que a TS propiciou a transducdo e transformacéo dos
sintomas, favorecendo o desenvolvimento mais saudavel do ego. Uma andlise qualitativa e
detalhada de alguns cenarios permitira melhor compreensdo do processo terapéutico
desenvolvido. Foram selecionados cenarios que exemplificam os itens da Tabela 33. Abaixo

veremos cenarios relacionados aos temas A e B de diferentes criancas.

Tema Ameaca/Conflito

Este tema aborda expressfes verbais e/ou imagéticas de cenas onde a ameaca/perigo

pode vir a acontecer, onde existe a possibilidade de um conflito, que possa ser ameacador.
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Fotografia 1 — Tema: Ameaca/Conflito. Cena Al; J. Sexo: Masculino. Idade: 9 anos e 10 meses
— 42 sessé@o

Fonte: Acervo da autora.

Nesta cena, podemos ver soldados caidos e miniaturas semienterradas. J. verbalizou
que era “uma guerra ¢ que tudo estava destruido, ninguém tinha se salvado, todos morreram”
(sic). Nesse momento, podemos considerar que o fato de ser afastado dos pais e abrigado por
“negligéncia” pode ser sentido pela crianga como ameaga e destrui¢do. O caos e a desordem
sentidos pela crianca estdo presentes na cena. A terapeuta ofereceu um “espacgo livre e
protegido” (KALFF, 2003), o qual tornou possivel a manifestacio desses contetidos
inconscientes. Na areia, podemos observar as impressdes das médos da crianca, que podem

possivelmente simbolizar a sua presenca no cenario.

Tema Machucado/Ferido

Neste tema, levam-se em conta as expressdes verbais e/ou imagéticas de cenas em que

aparecem situacOes de pessoas feridas.
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Fotografia 2 — Tema: Machucado/Ferido. Cena Al; E. Sexo: Masculino. Idade: 9 anos e 10
meses — 42 sessao.

Fonte: Acervo da autora.

Neste cenario, E. falou que “a cobra ia pegar esses homens e que eles nao poderiam
fazer nada, todos iriam morrer com a picada dela e virar caveira” (sic). A impoténcia perante o
ser machucado e a ndo possibilidade de se defender caracterizam as criangas que vivenciaram
o0 trauma. Neste cenario, podemos ver soldados caidos e um carro com rodas para cima. Ndo
existe a figura daquele que cuida e protege, que seria a funcao dos pais. Se compreendermos
que essa crianca sofreu choques dolorosos decorrentes do abandono, a cobra poderia simbolizar
esse ataque: ninguém pode ajudar, todos véo virar caveiras (duas caveiras do lado direito da
caixa), que podem simbolizar este momento da crianga: estar em um abrigo que nédo € sua casa

e afastado de seus parentes.

Tema Negligéncia

Neste tema consideram-se como representacoes de negligéncia as expressdes verbais

e/ou imagéticas de cenas em que aparecem situacbes que podem sugerir abandono e/ou

negligéncia.
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Fotografia 3 — Tema: Negligéncia. Cena Al; A. Sexo: Masculino. Idade: 9 anos e 10 meses —
2% sessdo

Fonte: Acervo da autora.

Nesta sessdo, A. colocou véarias malas em seu cenario, folhas e sementes secas, animais
marinhos e pedra, que ele chama de “diamante” (sic). No canto inferior esquerdo, pde imagens
de santos. A. falou sobre o seu cenario, dizendo que “uma crianga foi viajar sozinha com sua
mala e encontra muitos tubardes; ela esta sozinha, os pais dele estdo muito longe e ndo podem
ajuda-la” (sic). Podemos constatar o sentimento de estar sozinho e sem prote¢do dessa crianca.
A mala e os tubardes estdo cercados e separados das figuras protetoras (santos). Essa crianca
vitima da negligéncia e abandono, na segunda sessao, expressou o seu sofrimento, a sensacao
de estar sozinha e ameacada. Perto de si coloca uma caveira e uma mala, simbolizando esta
mudanca e afastamento da familia (trés malas estdo presentes no cenario). A mae desta crianca
morreu de overdose de crack, deixando os trés irmdos que em seguida foram separados.

Nenhum parente visita essa crianca.

Tema Defesa/Cisao

Sdo consideradas como defesas as expressfes verbais e/ou imagéticas das cenas

ligadas a separacdo da construcéo, ao fechamento e delimitacdo de espagos dentro da caixa de

areia.
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Fotografia 4 — Tema: Defesa/Cisdo. Cena Al; G. Sexo: Masculino. Idade: 9 anos e 2 meses —
2% sessdo

Fonte: Acervo da autora.

Nesta cena, G. delimitou varios espagos: o dos cavalos, o dos tubarBes, o das
construgodes e o dos carros. Ele falou “era um lugar onde tinha varios animais e que todos viviam
juntos e separados, quando o crocodilo saiu para atacar todos. Os Unicos que vao se salvar sao
os cavalos, porque tem uma cerca” (sic). G. colocou a cerca como uma defesa para os cavalos;
0s outros animais sofrem a possibilidade de ataque por parte do crocodilo, dos tubardes e
dinossauros. O cenério retrata uma grande ameaca de destruicdo e perigo, provocando muita
ansiedade. O uso de animais selvagens, nesse caso, poderia indicar a sensacdo de destruicdo e
ameaca no ambiente em que esta crianga vive ou viveu. Entretanto, os cavalos estdo cercados,

indicando a possibilidade de uma forca egoica que esta se desenvolvendo.

Tema Centralizacdo

Identificam-se como centralizagdo as expressdes verbais e/ou imagéticas das cenas

onde aparece a reunido ou concentragdo de areia e/ou a colocacdo ou convergéncia de

miniaturas no centro da caixa de areia.
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Fotografia 5 — Tema: Centralizagdo. Cena B2; A. Sexo Masculino. Idade: 9 anos e 10 meses -
192 sessdo

Fonte: Acervo da autora.

A. desenhou com as maos uma mandala. No centro, colocou uma pedra e falou: “¢
uma pedra preciosa e para chegar até 14, ¢ necessario passar por esse caminho” (sic).
Verificamos um claro processo de centralizacdo. A mandala é um movimento espiralado e é
considerado um simbolo que emerge em momentos de maior integracdo e dominio egoico.
Parece que A. neste momento esta mais em posse de si mesmo e do que lhe acontece. O
coordenador do abrigo me informa que A., naguele momento, demonstrava maior interesse em
sua vida escolar e iniciava seu processo de alfabetizacdo. A pa do lado direito da caixa poderia
simbolizar a possibilidade de continuar a construcéo: para se chegar até o centro existe um

caminho a ser percorrido.

Tema Integracéo

Sao compreendidas como integracdo as expressdes verbais e/ou imagéticas das cenas
onde aparece a ligacdo entre as varias partes do cenario, formando um todo coerente e

harmonioso.
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Fotografia 6 — Tema: Integracdo. Cena B2; I. Sexo Masculino. Idade: 8 anos e 10 meses - 202
Sesséo

Fonte: Acervo da autora.

Na ultima sessdo, 1. contou: “esses carros estdo indo subir a montanha, eles estdo em
fila porque tém que andar devagar” (sic). O processo de integragdo se faz pelo caminho a ser
seguido. Podemos observar os carros em fila e sequindo uma ordem. Nesse cenario a crianca
demonstrou maior controle de sua agressividade, colocando a competicdo de modo ordenado.
De acordo com informacg6es dos orientadores, 1., que era bastante agressivo e nao aceitava as
regras do abrigo ja se mostrava colaborativo e mais atencioso com os colegas, aceitando suas
brincadeiras. Naquele momento os cuidadores conseguiam conversar com ele sobre os conflitos
que surgiam no abrigo. Nota-se uma direcdo e objetivo os carros tém um caminho para
percorrer. A crianga mostra que ja tem maior controle sobre seus impulsos. Podemos observar
gue os carros tém um caminho a seguir, estdo integrados em uma atividade comum, com

objetivo definido: “subir a montanha” (sic).

Temas Nutricéo e Prote¢do/Cuidado

Estes temas permaneceram constantes em todos 0s processos das criancas e
apareceram simultaneamente nos cenarios. Pelos resultados estatisticos ndo houve diferenca
significativa, entretanto pudemos observar diferencas qualitativas na elaboracdo dos cenérios
no decorrer do processo terapéutico. Abaixo veremos exemplos dos dois temas nos dois

momentos do processo terapéutico (A e B) de duas criancas.
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Tema Nutricéo

O tema Nutricdo concentra as expressdes verbais e/ou imageéticas das cenas onde
aparece o alimento/comida, importantes para o crescimento e desenvolvimento de uma pessoa.
Pode-se considerar o alimento em sua funcéo alimenticia e também simbdlica, associada ao

sentimento de ser cuidado e nutrido afetivamente.

Fotografia 7 — Tema: Nutricdo. Cena B1; AC. Sexo: Feminino. Idade: 6 anos e 8 meses — 18
Sesséo

Fonte: Acervo da autora.

Neste cenario podemos observar varios elementos relacionados a cuidado e nutricao,
como vacas e alimentos. AC falou: “as bolas de gude sdo comidas para os animais” (sic). Nesta
cena, notamos que existe um berco azul, vazio, desprotegido, isolado e em destaque. A
“matrioska” observa os animais que estdo sendo alimentados e esta de costas para o berco. Este
cendrio revela que elementos ligados a protecdo e cuidado estdo presentes (miniaturas de

santos). Na cena seguinte veremos a evolugdo deste tema em AC.
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Fotografia 8 — Tema: Nutricdo. Cena B2; AC. Sexo: Feminino. Idade: 6 anos e 8 meses — 142
Sesséo

Fonte: Acervo da autora.

Neste cenario ha alimentos espalhados por toda a caixa. No cenario da 12 sessdo 0s
alimentos eram representados por bolas de gude. Aqui existe uma abundancia de comida, um
casal esta deitado na grama e a maior das “matrioskas” olha para uma “matrioska” menor, como
se dela estivesse cuidando desse modo sugerindo a restauracdo da ligacdo com a figura materna.
A crianca neste momento tem mais ali mentos e afetos disponiveis, expressando que ela esta

mais nutrida, portanto, tem mais energia a sua disposicao e se sente mais cuidada.

Protecédo/Cuidado

S&o consideradas como protecdo/cuidado as expressdes verbais e/ou imagéticas das

cenas onde aparece a acdo de cuidar e proteger, dar apoio, ajuda ou socorro.
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Fotografia 9 — Tema: Protecdo/Cuidado. Cena B1; M. Sexo: Masculino. Idade: 8 anos e 3
meses — 5% sessdo

Fonte: Acervo da autora.

Neste cenario M. falou: “os carros ndo conseguem sair dos lugares, porque tudo aqui
¢ areia movedica e o guincho nao vai dar conta” (sic). Podemos ver, nesta cena, as maos da
crianca impressas na areia, CoOmo que marcando a sua presenca. Entretanto, parece que ninguém
pode ajuda-la pois o guincho ndo consegue retirar 0s carros que estdo atolados. Aqui existem
sinais de imobilidade psiquica e uma necessidade de ajuda. Sentimentos de desprotecdo e

desamparo estdo presentes.

Fotografia 10 — Tema: Protecdo/Cuidado. Cena B2; M. Sexo: Masculino. Idade: 8 anos e 3
meses — 202 sess&o.

Fonte: Acervo da autora.
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No seu ultimo cenario M. utilizou as mesmas miniaturas da 5% sessdo, dizendo: “é¢ uma
pista de corrida, os carros estdo esperando a vez deles e o0 guincho esta pronto para ajudar 0s
carros que precisarem” (sic). Podemos perceber a evolugdo do tema prote¢ao/cuidado. Agora,
0 guincho tem condicGes de ajudar os carros. H& um terreno mais sélido e um caminho
delineado. Em relagdo ao cendrio da 52 sessdo ha uma evolucao, o ego apresenta-se mais estavel

e amparado.

Reflexdes sobre o Processo Terapéutico

Como vimos, Fordham (2000) considerou o ego como o de-integrado mais
significativo do Self, o qual contribui e garante que as sequéncias dindmicas no Self ndo se
revelem improdutivas e circulares, mas possam ser alteradas pela atividade do ego. No caso dos
processos, podemos verificar que um ego mais forte e estruturado permitiu uma melhor
organizagdo psiquica expressa tanto nos cenarios quanto na vida social dos participantes.

A oportunidade de experimentar um processo terapéutico com a TS possibilitou, como
Friedman e Mitchell (2003) ressaltaram, que as criangas conseguissem voltar o seu foco para si
mesmas. Quando colocaram as mdos e brincaram com a areia, viveram uma experiéncia
cinestésica, a qual promoveu um deslocamento da atencdo do mundo externo para 0 mundo
interno. Esse tratamento deu expressdo ao inconsciente das criangas. E possivel que o material
utilizado tenha favorecido que componentes psiquicos surgissem e fossem simbolicamente
revelados nas cenas. Desta forma, a terapia proporcionou oportunidade de acessar a
criatividade, oferecendo continéncia para que simbolos emergissem em um espaco livre e
protegido. A reflexdo e aceitacdo sem julgamento ou andlise facilitaram o processo de
transferéncia e contratransferéncia. A criacdo das imagens na presenca da terapeuta, que
participou silenciosamente do processo, provavelmente proporcionou as criangas o sentimento
de protecdo e acolhimento.

Na analise dos temas Ameaca/Conflito, Machucado/Ferido, Negligéncia e
Defesa/Cisdo, é possivel verificar que houve uma modificacdo do periodo inicial (sessdes 1-10)
para o periodo final (sessdes 11-20), sinalizando a evolugdo do processo terapéutico. Podemos
também observar que além de uma diminuicdo do nimero de cenarios houve uma modificacdo
na expressdo da qualidade dos temas. Ramos (2006) pontuou que, trabalhando no nivel
simbdlico ndo verbal, podemos promover a transducdo dos comportamentos disruptivos para

um plano mais consciente. Como vimos, os temas Centralizacdo e Integracéo apresentaram uma
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evolucdo positiva ao longo do processo e 0s temas que expressavam conflito, violéncia e
destruicdo diminuiram, revelando uma melhora significativa na composi¢do harmoniosa dos
Cenarios.

Os temas Centralizacdo e Integragdo sugerem um movimento em dire¢do ao centro,
com maior contacto e controle de si mesmo. A TS possibilitou, possivelmente, a restauracao de
sentimentos relacionados a falta das figuras cuidadoras, assim como a expressdo de eventos
traumaticos.

Os temas Nutricdo e Protecdo/Cuidado nos remetem a caréncia nutricional e afetiva
gue essas criangas vivenciaram e aos complexos que estao presentes. Kast (1997) pontuou que,
no complexo materno negativo, o sentimento vital é de que a pessoa deve lutar por tudo. N&o
existem sentimentos de seguranga, nutricdo, protecdo e interesse. O alimento presente em
grande quantidade nos cenarios remete ao quanto essas criangas ndo tiveram alimento adequado
em suas vidas; elas vivenciaram fome de comida e, também, no sentido simbdlico, fome de
afeto. Ambos os temas permaneceram com grande forga durante todo o processo. Segundo Jung
[1998 (1928) par.237]: “A fome é como expressdo caracteristica do instinto de auto
conservacao e sem davida um dos fatores mais primitivos e mais poderosos que influenciam o
comportamento humano [...]”. Entretanto, podemos observar que estes temas apresentaram uma
evolucdo do momento A para 0 momento B, onde se encontraram mais organizados e
estruturados.

As miniaturas, com seu potencial simbdlico, e o brincar na areia facilitaram a conex&o
e a integracdo com aspectos desconhecidos. O brincar explorou a criatividade e a imaginacao.
O uso de uma variedade de simbolos possibilitou que as criangas conseguissem expressar seus
sentimentos com maior capacidade de conectar-se ao mundo interno, propiciando a
oportunidade de transformacdo. Kalsched (1996/2003) assinalou que a pessoa que viveu um
trauma constrdi defesas que inicialmente seriam contra traumas adicionais, as quais se tornam,
no entanto uma grande resisténcia a todas as expressdes espontaneas. No caso dessas criancas,
elas puderam flexibilizar essas defesas e expressar espontaneamente, no brincar, seus traumas.

Sabemos que como Kalsched (2013) afirmou, o trauma ndo termina com a cessacao
da violacdo externa, mas prossegue no mundo interior de sua vitima. E possivel que cenas de
violéncia e destruicdo no espaco protegido da TS possibilitaram a transformacao das emocdes
e memorias associadas ao trauma.

Na relacdo do terapeuta com as criangas, houve uma sintonia afetiva a qual permeou

todo o processo. Encontramos aqui um importante ponto de analise: a transferéncia e a
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contratransferéncia podem ter sido elementos importantes para que, nesses momentos, 0S

terapeutas realizassem o papel de “tutores de resiliéncia”, conforme afirma Cyrulnik.(2005).
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CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa confirma os dados da literatura (NELSON et al, 2007; O’CONNOR et
al., 2000) que demonstram que criancas vitimas de trauma apresentam desempenho intelectual
inferior a média: atraso no desenvolvimento da expressao verbal, da amplitude do vocabulario,
na capacidade de percepcdo, analise e sintese visoespacial. Constatou-se também que o0s
participantes deste estudo apresentaram indicadores clinicos e/ou limitrofes quanto aos fatores
externalizantes e Total de Problemas. Quanto aos fatores internalizantes, os participantes
estavam na faixa de normalidade nos GE e GC e limitrofe no GP, embora ndo houvesse ai
diferenca significativa entre os trés grupos. Esse achado é congruente com as investigagdes
sobre os sintomas relacionados ao comportamento agressivo e quebra de regras associados a
presenca de emocdes intensas (CICCHETTI; TUCKER, 1994; VAN DER KOLK; FISSLER,
1995; VAN DER KOLK et al, 2005b; VIODRES-INQUE; RISTUM, 2008; OSWALD et al.,
2010; ANDREA et al., 2012).

Este estudo confirma também nossas hipoteses, mostrando o valor da eficacia do
tratamento clinico proposto. A melhora foi comprovada pelos instrumentos aplicados e também
foi observada pelos responsaveis das instituicdes e orientadores socioassistenciais em seus
relatos, tais como: “[...] estava mais facil conversar com as criangas, elas pareciam ouvir mais
€ muitas vezes expressar os sentimentos diante de situagdes de conflito” (sic). Os resultados de
T2 indicam uma manutencdo das melhoras apés seis meses do término do tratamento.

A TS propiciou o fortalecimento do ego destas criancas, assim como a possibilidade
de que os “complexos” paterno e materno pudessem ser transduzidos. Os temas relacionados
a dor psiquica (trauma) apresentaram diminui¢éo significativa a partir da 102 sessdo, a0 mesmo
tempo que os temas que apontavam a transformacdo e melhora psicolégica aumentaram
significativamente. Podemos conjecturar se esta mudanca correspondeu a melhora obtida nos
resultados do CBCL/6-18. O processo psicoterapéutico nas criangas por meio da vivéncia dos
simbolos e através da expressdo de sofrimentos e sentimentos ajudou na conscientizacdo de si
mesmas. Podemos considerar que durante o processo com a TS o dialogo reflexivo e a
comunicagdo social (SIEGEL, 2003), assim como a “sinapse social” (COZOLINO, 2010),
ocorreram por meio das relac6es de transferéncia e contratransferéncia.

O senso de autoria (KNOX, 2011) foi percebido na elaboragdo dos cenarios e nas
historias que cada crianga contava, apos sua realizagdo. Os resultados da TS demonstraram um

ego mais amadurecido, com maior controle sobre os atos impulsivos.
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Os resultados desta pesquisa confirmam a observacao de Kalff (2003), quando afirma
que o processo de terapia com a TS possibilita a transformacgéo pessoal, assim como mudancgas
do estar e se relacionar no mundo e com 0s outros. As criancas puderam incorporar 0 processo
da TS, e a possibilidade de brincar revelou ndo somente a psicodindmica dos sintomas
relacionados aos fatores internalizantes, externalizantes e Total de Problemas, como também
refletiu as habilidades e as capacidades de cada uma para a transformacao.

Jung enfatizou que o trabalho de psicoterapia feito pelo analisando “[...] conduz
através da assimilacdo progressiva do inconsciente, a integracao final de sua personalidade, e
com isso a eliminagdo da dissociacao neurdtica” (JUNG, [1988 (1935)] par.27).

Em suma, penso que o presente trabalho pode contribuir para destacar a importancia
deste modelo de tratamento psicoldgico para criangas vitimas do trauma psicolégico.

A partir dele, podemos afirmar que o espaco livre e protegido da TS propiciou que
estruturas defensivas pudessem ser transformadas, por meio da expressdo concreta, que é a
imagem de cada cenario. A possibilidade de simbolizar os eventos traumaticos propiciou a
ressignificacdo do trauma, corroborando com o que Van der Kolk (2005a) assinalou sobre a
importancia de que a crianca adquira habilidades para lidar com sensagdes fisicas
desconfortaveis e consiga processar suas experiéncias traumaticas, a fim de desenvolver um
espago protegido de onde possa “olhar” seus traumas sem repeti-los e sem torna-los reais,

novamente.

LimitacGes do Estudo e Futuras Direcgdes para Tratamento de Criancas com Trauma

Finalizando este estudo, alguns pontos merecem ser destacados. Primeiramente, as

limitacGes da investigacdo:

v As mudangas constantes dos orientadores socioassistenciais nas
instituicGes poderiam ter influenciado na avaliacdo de cada crianca? Os
resultados em T1 do CBCL/6-18 em relagdo aos fatores externalizantes no GP
e GC podem ter relacdo com o olhar de cada orientador, que era diferente em
relacdo a cada crianga. Observou-se um afastamento emocional nestes
cuidadores em relacéo as criancas.

v" O modelo de atendimento nas institui¢des foi adotado em razdo das
distancias entre os abrigos, no entanto, as terapeutas vivenciaram momentos
extremamente dificeis no que concerne ao setting terapéutico. O barulho das
outras criangas, as salas pouco adequadas, o desencontro que fazia com que
muitas vezes a equipe técnica se esquecesse que a sala estava emprestada para
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atendimento e interrompesse a sessdo de terapia. A rotina de uma instituicao
de acolhimento € bastante complexa e o atendimento no local ndo configura
uma situacéo ideal.

v' A TS foi realizada em carater experimental, com modelo de terapia
breve (20 sessdes), e embora tenha sido eficaz, notamos que algumas criancas
se beneficiariam com mais sessGes, pois seu processo terapéutico ndo havia
terminado. Com a TS houve a remissdo dos sintomas e, nesse sentido, foi
bastante eficaz. Seria enriquecedor se houvesse a possibilidade de aumento
das sessoes.

N&o obstante isso, seria importante ressaltar como contribuicdo deste estudo, que
emEm relagdo a psicodinamica, podemos afirmar que a transducdo dos sintomas nas caixas de
areia e uma certa repeticdo de padrdes nos processos autorizam a levantar a hipotese de um
padrédo psicodindmico nas criangas vitimas do trauma.

Com estes resultados, portanto podemos afirmar a eficacia da TS na trajetéria do
desenvolvimento psicoldgico de criangas vitimas de trauma e propor que esta técnica seja
utilizada mais amplamente no atendimento desta populacdo. O estabelecimento de uma rede
de atendimento com profissionais capacitados podera proporcionar bem estar e promover saude
mental nestas criancas ja tao vitimizadas.

Conforme mencionado anteriormente, na revisdo de literatura, o tratamento
psicolégico do trauma em criancas pode ser importante para evitar outros transtornos
psiquiatricos, na vida adulta. Nos ultimos anos, té proliferado estudos relacionando trauma e
neurociéncia, a maioria dos quais enfatizam a importancia do tratamento precoce em pessoas
vitimas do trauma. A partir dos resultados desta investigacdo, acreditamos que a TS podera

contribuir de forma eficaz para o tratamento do trauma em criangas.
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ANEXO A - Carta de Autorizacdo SMADS

PREFEITURA DE
SAO PAULO

ASSISTENCIA SOCIAL

Sio Paulo, 06 de dezembro de 2011,

Ao Comité de Etica da Pontificia Universidade Catdlica de Sdo Paulo (PUC/SP),

Informamos que Reinalda Melo da Matta, doutorando do Programa de Psicologia Clinica no
Niicleo de Estudos Junguianos da PUC/SP ¢ sua orientadora Prof. Dra Denise Gimenez Ramos
apresentaram o projeto de pesquisa a ser desenvolvido com criangas nos abrigos da regido

Sudeste ¢ Oeste da cidade de Sdo Paulo.

Apds reunido realizada em 01/11/2011, as coordenadoras da Coordenadoria de Protecdo
Especial (CPSE) autorizaram a execugio do projeto acima citado que terd inicio apds a

autorizagdo do Comité de Etica da PUC/SP,

Atenciosamente.

Zilah Daijo Kuroki

ordenadora de Protegdo Social Especial

Sceretaria de Assisténcia ¢ Desenvolvimento Social
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ANEXO B — Georeferenciamento das Instituicdes Participantes da Pesquisa

-46

Legenda
* Instituicdes de Acolhimento

‘ Sedes Municipais

——+ Ferrovias

= Metrd

Divisas Municipais
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ANEXO C — Autorizacdo do Comité de Etica em Pesquisa

Plslaforma Brasil - Ministério da Satde

Ponlificia Universidsde Catdlica de Sdo Pauk-PUCISP

PROJETO DE PESQUISA
Titulo: Aspecios Psicodinamices ¢m Criangas om Acodhirnenlo Instiiucional: Diggndsticn o

Area Tematica: m%oﬁgm%%?us S ﬁﬁﬁb&a&%%??ggdo Sacdplay.

Peagulesdor: Relnalda Melo ¢a Matta VYersdo: 1
Instituicao: CAAE: 01873412.8.0000.5432

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

NGmere do Parecer: 29730
Data da Rekaioria: 21/05/2012

Apresentagac do Projsto:
A propasta deste trabalho & levantar reflexties a respefiio da que 2e refere & necaesidade de compreender, com
maior precisdo, a dindmica de (relproduczo da viokncla segundo as especificklades stérias qus definem
crignges & sdolescenles, & coma s80 concebidas prejelos de prevencas ou proteciio para estes sulcdtos, om
suss diferencas e semafhences.

Objstive da Pesguisa:
Proporcionar &3 criangas acclhidas vma melhora em sus salde mental, oferecende corxlictes pars cue
elaborem oS POsSives avenlos lraumaticos relacionadas 20 abandono, reyligsnca € maus (ialos 2 qus loramn
submciidas, O prasents projeto visa tambée obsenar quais aspsctoa psicodinamicos &st50 presanias neclss
criancas no mamento da avaliagio kicisl e apds a tratamento, observar as poesiveis mudangae na psique e
eonsequéncias relalvas a0s maus liaios, sbandone e negligéncia.

Avalmgso dos Riscos o Benchicios:
O protocolo de pesquisa informa o seguints relerenle a:
Rireos: o procadimento emvolve fisco minkno &0 sujeio, serxio que o beneficio serd o encaminhaments da
cAgnga para 2 eontinuidade 4o ialamenio psicotorapico.
Benclicius: todos os sujeitos envoivides na pesquisa receberda atendimento peicologico. As sessdas serio
s8mManais, duranis 24 sesstes (apraximadaments 8 messs). apos este perodo serdo quinzanais e mensais
(para sa efptuar 0 Processo de desligamento), Grupa Controle: As urhiangas envolvidas no grupo contole & que
apresentarcm em sse disgnostice & necessidado de lerapia, Serac ercaminhacas pars o processo
paicoiarapsutico apds o {émino de pesquisa com o grupo expsnimantsl. As criangas do grupe controle
pbrigatcriamente no pertenceri Ao mesma sbrige das criangas do grupp experimentzl. No diagnostico inicial as
CrianGas que apresentarem ungénaz pars o Iratamento peicoligioo serdo alendkdas nos primelos
grupus.

Comentdrios & Considerastes sobre a Pesquisa:

A pasquisa trata de questio relevante ¢ inadidvel.
Consklero o wabalhe perinente.

Consiteragdos sobre oz Termaos de apresentagio obrigatdeia:
Todos oe documsantos axigidos pare B avsiayEo slics loram eprasentades de [unna adegueda,
Recomendagbes:

Recomandsmos que 3 pesguisadora reakzs a peequiea conforme foi apresentada e eprovada par este Comité de
Etice em Pesquisa da PUCISP.

Conclusfes cu Pendénclas & Ligkx Jde Inadequagies:
Esia redalora recommenda a apeovagio da pesquisa.

Situagio do Parecer:
Aprovado

MNecaesita Apreciagio da CONEP:
Sim
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APENDICES
APENDICE 1 - Ficha de Identificac&o
Ficha de identificacio
Data: de de 20

Nome do abrigo:

Nome da Crianca:

Data de Nascimento: de de 20
Idade:

Escolaridade:

Data do Acolhimento: de de 20

Tempo de Acolhimento:

Motivo do Acolhimento:
Visitas ( ) SIM () NAO

Grau de Parentesco:
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APENDICE 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa: Trauma em Criangas em Acolhimento Institucional: Avaliacéo e

Transformacao por meio do Processo Psicoterapéutico da Terapia do Sandplay.

Instituicdo: Pontificia Universidade Catolica de Séo Paulo.

Pesquisador responsavel: Reinalda Melo da Matta.
Telefone para contato: XX (11) 4232-3249.

Local onde sera desenvolvida a pesquisa: Abrigos da cidade de Sdo Paulo, nas zonas
Sul, Leste, Oeste, Sudeste e cidades do ABC.

» Riscos e beneficios: O procedimento ndo envolve risco minimo ao sujeito, sendo
que o beneficio sera o encaminhamento da crianca para a continuidade do tratamento
psicoterapico.

» N&o havera métodos alternativos.

» Formas de acompanhamento:

» Grupo Experimental (GE): As sess0es serdo semanais, no periodo de 20 sessdes
(aproximadamente 5 meses), com a Terapia do Sandplay. As criangas do Grupo Experimental
obrigatoriamente ndo pertencem ao mesmo abrigo das criancas do Grupo Placebo e do Grupo
Controle.

» Grupo Placebo (GP): As criancas participantes do Grupo Placebo terdo encontros
semanais, no periodo de 20 sessBes (aproximadamente 5 meses) e serdo convidadas a brincar
com uma caixa de areia pequena e pedras. As criancas do Grupo Placebo obrigatoriamente ndo
pertencem ao mesmo abrigo das criancas do Grupo Experimental e do Grupo Controle.

» Grupo Controle (GC): As criancas participantes do Grupo Controle ficardo em
lista de espera por 20 semanas. Apds esse periodo, serdo encaminhadas para 0 processo
psicoterapéutico. As criancas do Grupo Controle obrigatoriamente ndo pertencem ao mesmo

abrigo das criangas do Grupo Experimental e do Grupo Placebo.
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» Observacdo: As criancas do GP e GC, apds as 20 semanas e a segunda avaliag&o,
apresentando resultados clinicos e/ou limitrofe no CBCL/6-18, serdo encaminhadas para
tratamento psicoldgico.

> Esclarecimentos: A qualquer momento da pesquisa, 0s responsaveis tém o direito
de pedir esclarecimentos sobre o andamento da pesquisa, preservando-se, no entanto, a
confidencialidade do processo psicoldgico da crianga envolvida.

» Custos e pagamentos: Nao havera custos em nenhum momento da pesquisa para
0S sujeitos.

» Confidencialidade: Os dados da pesquisa que possam identificar 0s sujeitos
sofrerdo um procedimento de descaracterizagdo, desde que este ndo interfira na verdade da
pesquisa; se a descaracterizacdo ndo for possivel, esses dados serdo desprezados.

» Direito de desisténcia: Os sujeitos ou seus responsaveis legais poderao recusar a

participacdo na pesquisa ou desistir da mesma, a qualquer momento.

> Consentimento voluntario:

responsavel legal

por entendo

que qualquer informacdo obtida sobre a crianca abrigada sera confidencial. Entendo que 0s
dados da pesquisa estdo disponiveis para a revisao da pesquisadora. Ficou esclarecido para mim
que a identidade da crianca ndo sera revelada em nenhuma publicacdo desta pesquisa; em

consequéncia, concordo com a publicacdo para propdsitos cientificos.

Certifico que este termo de consentimento nos foi lido e entendemos o seu contetdo.
Uma copia deste termo nos serd fornecida e anexada ao prontuario da crianca. A assinatura do
responsavel do abrigo demonstra a aceitacdo e a livre concordancia na participacdo deste

estudo.
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Assinatura do responsavel do abrigo

Assinatura da crianga participante

Data: de de 20

Eu certifico que expliquei aos responsaveis legais da crianga, a natureza, o propdsito
e 0s beneficios associados a sua participacao nesta pesquisa. Respondi a todas as questdes que

me foram feitas e testemunhei as assinaturas acima.

Assinatura da pesquisadora

Data: de de 20

OBS:. O presente termo consta de 2 (duas) paginas e se encerra aqui.
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APENDICE 3 — Lista de Miniaturas

Lista de Miniaturas

Agrupamento Miniaturas
- Bijuterias (brincos, colares, anéis e pulseiras) /bolsa marrom/colares
Acessorios . )
dourados e prateados/sombrinha e chapéu
Anfibio

Tartarugas/sapo com filhote/sapos

Animais domésticos

Bois/vacas/burros/jumento/cabras/ovelhas/porcos/cavalos/cachorros/gatos

Animais marinhos

Baleias/golfinhos/peixes/tubardo/caranguejo/conchas /estrelas do mar

Animais
Pré-histoéricos

Dinossauros (grandes e pequenos)

Animais selvagens

Elefante/tigre/ledo/onca/hipop6tamo/lobo/ursos/javali/veado/zebra/

Animal urbano

Rato

Avrsenal de guerra

Soldados

Aves domésticas

Ganso/galinha/pato/ninhos com passarinho

Aves selvagens

Tucano
Bolas Bolas de vidro coloridas (pequenas)
Bonecas Bonecas de plastico
Cercas/Barreiras Cercas
Comida Comida (tortas, ovo, pastel, arroz, sanduiches) /balas de vidro
Comida Lata cerveja
Comida Frutas (limdo, laranja, uva, coco, pinhas, nozes)
Construcao _
Casas (barro, pedras, plastico), castelo.
Elementos
da natureza Flores/folhas secas/grama/arvores
Elementos
da natureza Pedras brasileiras, de rio
Elementos

de construcdo

Madeiras/palitos/paus/sucatas

Elementos de ligagao

Ponte

Ferramentas
de trabalho

Ferramentas de plastico

Figuras religiosas

Santos catolicos

Insetos/artropodes

Aranha/barata/louva-a-
deus/cigarras/besouros/moscas/formiga/escorpido/borboletas.

Agrupamento

Miniaturas
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Meios
de transporte aéreo Avides
Meios
de transporte maritimo | Barcos

Meios de transporte
terrestre

Onibus/trem/caminh&o/carros/carroca

Monumento

Torre Eiffel

Mundo

Globo terrestre

Objetos domésticos

Sofé/poltronas/canecas/pratos/talheres/copos/taca/bules

Objetos mecanicos

Relogio/placa eletrdnica

Objetos mortuarios

Esqueleto

Objetos musicais

Instrumentos musicais (berimbau)

Penas de aves

Penas

Personagens heroicas

Super-herois

Pessoas

Guerreiros/indios/soldados/bebés

Répteis

Cobra/lagarto/jacaré
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Fatores Fatores Total de
Caso Grupo Idade CBCL1 | Internalizantes | Externalizantes Problemas

1 GE 9a 10me Clinico 58/57 71C/75C 65C/66C
2 GE 6a 10me Clinico 64C/50 68B/66C 66C/58
3 GE 9a 1me Clinico 66C/58 69C/78C 68C/68C
4 GE 7a 5me Clinico 68C/54 65C/59 67C/57
5 GE 7a 8me Clinico 62B/50 75C/66C 69C/58
6 GE 8a 10me Clinico 65C/67C 80C/85C 73C/76C
7 GE 9a 10me Clinico 66C/70C 71C/80C 69C/75C
8 GE 9a 8me Clinico 54/66C 57/65C 56/66C
9 GE 9a 3me Clinico 67C/68C 69C/71C 68C/70C
10 GE 9a 8me Clinico 66C/68C 56/69C 62B/69C
11 GE 9a 2me Clinico 71C/68B 69B/78C 70C/73C
12 GE 8a 3me Clinico 66C/68C 58/62B 61B/68C
13 GE 6a 8me Clinico 48/54 65C/70C 60B/62B
14 GE 9a 10me Clinico 73C/77C 74C/80C 74C/79C
15 GE 9a 10me Clinico 65C/69C 66C/68C 66C/69C
16 GE. 9a 4me Clinico 68C/70C 65C/66C 67C/68C
17 GE 6a 6me Clinico 54/54 80C/78C 67C/66C
18 GE 6a 6me Clinico 60B/63B 71C/66C 66C/65C
19 GE 8a 6me Clinico 54/54 80C/78C 67C/66C
20 GE 9a 8me Clinico 62B/65C 69C/60B 66C/63B
1 GC 7a5me Clinico 65C/68C 67C/77C 66C/73C
2 GC 7a lme Clinico 50/60B 66C/74C 58/67C
3 GC 8a 1llme Clinico 60B/50 69C/70C 65C/60B
4 GC 8a 6me Clinico 66C/71C 66C/74C 66C/73C
5 GC 8a 10me Clinico 70C/58 79C/74C 75C/66C
6 GC 7a7me Clinico 58/52 64C/73C 60B/62B
7 GC 8a 10me Clinico 65C/57 66C/61B 66C/59
8 GC 8a 11me Clinico 60B/69C 47/66C 54/68C
9 GC 9a 10me Clinico 67C/65C 64C/65C 66C/65C
10 GC 9a 10me Clinico 66C/68C 61B/69C 63B/69C
11 GC 6a 7me Clinico 66C/67C 66C/64C 66C/66C
12 GC 9a 6me Clinico 61B/75C 80C/82C 74CJ79C
13 GC 7a 8me Clinico 50/54 77C/75C 69C/66C
14 GC 9a 6me Clinico 67C/65C 64C/67C 66C/66C
15 GC 7a 1me Clinico 48/54 65C/70C 60B/62B
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16 GC 8a 1me Clinico 66C/69C 68C/67C 67C/68C
17 GC 7a Clinico 60B/60B 71C/75C 66C/68C
18 GC 9a 4me Clinico 66C/62B 65C/67C 66C/65C
19 GC 7a lme Clinico 58/68C 67C/70C 63B/69C
20 GC 7a5me Clinico 65C/66C 71C/69C 68C/68C
1 GP 8a 1lme Clinico 65C/68C 65C/80C 65C/74C
2 GP 6all me Clinico 57/67C 58/73C 58/70C

3 GP 8adme Clinico 60B/65C 69C/62B 65C/64C
4 GP 7a 10me Clinico 66C/65C 65C/71C 66C/68C
5 GP 7a 5me Clinico 65C/67C 71C/75C 67C/65C
6 GP 7a2me Clinico 50/54 77C/75C 69C/66C
7 GP 6a 6me Clinico 67C/69C 66C/61B 67C/65C
8 GP 7a8me Clinico 65C/67C 71C/75C 67C/65C
9 GP 6a 6me Clinico 54/58 78C/80C 66C/69C
10 GP 6a 6me Clinico 66C/70C 64C/66C 65C/68C
11 GP 9a 5me Clinico 60B/65C 73C/75C 67C/70C
12 GP 9allme Clinico 62B/64C 74C[77C 68C/71C
13 GP 9a 6me Clinico 61B/75C 63B/64C 62B/70C
14 GP 9a 10me Clinico 70C/72C 73C/77C 72C/75C
15 GP 7 anos Clinico 60B/66C 75C/66C 68C/66C
16 GP 8a 10me Clinico 66C/71C 64C/75C 63B/73C
17 GP 8a Clinico 70C/74C 79C/83C 75C/79C
18 GP 6a 9me Clinico 65C/70C 76C/80C 70C/75C
19 GP 8a 1lme Clinico 66C/68C 69C/68C 68C/68C
20 GP 8a 1lme Clinico 66C/69C 71C/75C 69C/72C

Cor lilés: GE
Cor azul: GP

Cor verde: GC
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APENDICE 5 — Temas para o estudo dos cenérios da Terapia do Sandplay (TS)
Temas para o estudo dos cenérios da Terapia do Sandplay

I Temas que sugerem a dor psiquica relacionada ao trauma
1. Ameaga/Conflito (Harriet & Mitchell and Matta & Ramos)

Considera-se situacdo de ameaca ou perigo a utilizacdo de expressdes verbais e imagens, no
cenario, que sugerem estado ou atributo do que é ameacador ou perigoso. Ou de verbalizagGes ou
imagens nas quais se exprime a vontade que se tem de fazer mal a alguém em situag¢fes nas quais alguém

corre grandes riscos. Sao situacdes relacionadas com confrontos, como:

o Ameaca X protecdo

o Medo X coragem

. Perigo X seguranca

. Desconhecido X conhecido
. Dificuldades X facilidades
o Luta/guerra

ExpressGes verbais:

S&o consideradas ameacga/conflito as expressbes verbais relacionadas a um estado de choque
ou enfrentamento e possibilidade de ameaga e destrui¢do: “O ledo tem que abrir o caminho. Tem que
achar os amigos”, “Vou fazer uma guerra aqui”, “O elefante e a girafa iam lutar”. Ou através da
verbalizag¢do da contradi¢do, do desconhecido e do medo: “De repente os animais e objetos comegaram
a entrar sem o minimo sentido”, “Vou fazer uma guerra contra a casa do mal”, “Este pinguim estd com
a cara de assustado”, “A cobra roubou uma churrasqueira, todo mundo comegou a procurar a cobra.
Acharam e cairam em cima dela”, “Esta bola ¢ uma bomba”, “Todos atacavam o cavalo porque ele ¢ do

mal”.
Construgdes na areia e utilizagdo de miniaturas:
Identificam-se como ameaca/conflito as imagens dos cenérios onde existe uma oposicao de

miniaturas em posicdo ameagadora, e um enfrentamento. A presenca de batalhas entre soldados e indios,

as possibilidades de ameaga, o confronto entre animais selvagens predadores e ndo predadores, 0
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enfrentamento de animais e rob6s sdo algumas das expressdes deste tema, em que se faz uso das

seguintes miniaturas:

o Animais selvagens, aves selvagens, insetos, animais marinhos, animais predadores e
animais pré-histéricos em posi¢des ameacadoras;

) Armas e arsenal de guerra. Soldados, indios e guerreiros em posi¢cGes ameacadoras ou
de ataque;

o Miniaturas caidas/viradas em posi¢do de destruicao;

o Palitos/paus usados como espetos/armas.

2. Caotico (Harriet & Mitchell) / Destruicdo (Matta & Ramos)

Sdo consideradas no atributo caético/destruicdo as expressdes verbais e as imagens das cenas
onde existem referéncias a miniaturas ou construgdes na areia que impedem ou dificultam a livre
circulacdo e onde pode ser observada uma acdo ou efeito de colocar abaixo o que esta construido - uma
demolicdo, eliminacdo, devastacdo, ruina, uma extin¢ao total, um aniquilamento e fim. A mistura de
miniaturas se faz em total desequilibrio e desarrumacdo (caos). Existe a dificuldade em conseguir
visualizar objetos, ou objetos ocultados por outros, na superficie da areia. O caos provoca o
congestionamento, o qual pode ser comparado a estagnacdo do fluxo da energia psiquica. A energia ndo
tem um caminho de saida; nestas condicdes, ela se apresenta estagnada e ndo geradora de criatividade e
produtividade.

ExpressGes verbais:

. Superposicao de objetos, por exemplo: “Um monte de coisas valiosas”. “Todo o
dinheiro esta dentro do cofre”, “Todas estas moedas sdo de antigamente”.

o Obstaculos e dificuldades, por exemplo: “Enfrentaram varios obstaculos para chegar até
1a”, “Este ¢ um lago com pedras”, “Era no Egito, quem subisse pela pedra tinha que passar pelas grades”.

o Movimento desordenado e caético, por exemplo: “Eu jogo as coisas que eu gosto”, “E
o caminho da favela”.

. Termos relacionados a desastres da natureza (terremoto, furacdo, vulcéo, tempestades,
maremotos, avalanches e inundagdes), por exemplo: “Era um tipo de zooldgico com areia movedica”,
“Houve uma inundag¢do e destruiu tudo”, “Houve uma grande enchente e todos morreram”.

J Termos relacionados & demolicdo (desconstrug@o) e fim, por exemplo: “A caverna
desmoronou e matou o inimigo”, “Af houve uma catastrofe e tudo acabou”, “Tinha que pular e podia

bater a cabeca e estourar”.
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Construgdes na areia e utilizagdo de miniaturas:

o Miniaturas enterradas ou semienterradas.
) Miniaturas jogadas, caidas ou reviradas.
o Avreia revolvida.

o Caminhos obstruidos.

o Superposicao de objetos.

3. Raiva (Matta & Ramos)

Considera-se a expressdo do sentimento raiva como protesto contra alguém ou alguma coisa,
e que se exterioriza quando o ego se sente ferido ou ameacgado. A raiva também pode ser um sentimento
passageiro, expressao da irritabilidade e agressdo humana. Ela pode se manifestar na violéncia verbal
e/ou fisica. No corpo humano, a raiva pode gerar problemas no sistema nervoso central, uma disfuncao
das glandulas de secrecdo enddcrina, distarbios no aparelho digestivo e desequilibrio psicoldgico.

ExpressGes verbais:

Verbalizagdes como: “Eu odeio este colega”, “Estou com raiva do meu pai”, “Minha méae ndo
liga para mim”, “Vou passar por cima de tudo isto aqui”, “Este cara vai matar todo mundo que esta

aqui”.

Construcdes na areia e utilizacdo de miniaturas:

Destruicao de miniaturas (quebrar intencionalmente), jogar areia na terapeuta.

4. Machucado/Ferido (Harriet & Mitchell)

S&o tomadas como representaces de machucado ou ferido as expressdes verbais e as imagens

de cenario em que aparecem situagfes que sugerem a possibilidade de alguém se machucar/ferir.

ExpressBes verbais:

“Este jacaré pegou este animal, ele esta preso”, “Este animal pode pegar esta crianga”.

Construcdes na areia e utilizacdo de miniaturas:

. Animais ferozes com miniaturas na boca.
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5. Negligéncia (Harriet & Mitchell)

S&o consideradas como representacdes de negligéncia as expressdes verbais e as imagens do
cenario em que aparecem situacdes que podem sugerir abandono ou negligéncia.

Expressdes verbais:

“Este bebé esta sozinho aqui”, “Deixaram este animal aqui sem ninguém”.

“Esta menina se perdeu na floresta”, “Esta familia se perdeu no caminho”.

Construcdes na areia e utilizacdo de miniaturas:

o Miniaturas de pessoas/animais sozinhos ou presos sem possibilidade de saida.

6. Defesas (Matta & Ramos) / Cisdo (Harriet & Mitchell)

Consideram-se como defesas as expressdes verbais e imagens dos cenarios relacionadas a
separacao da construcdo, o fechamento e delimitacdo de espacos dentro da caixa de areia, assim como
as imagens das cenas nas quais é possivel visualizar a acdo de defender-se e resistir a atagues, assim
como presenca de miniaturas utilizadas como equipamento ou estrutura defensiva e de protecgdo.
Inicialmente, as defesas surgem nos cenarios de forma rigida: cercas ou espacos delimitados sem saida
ou abertura. Consideram-se as cercas fechadas como sendo defesas mais rigidas, enquanto cercas com
aberturas e saidas sdo mais flexiveis e adaptadas.

ExpressGes verbais:
Separacao e delimitagdo de espacos, por exemplo: “Aqui € a cidade Springfield”, “A cidade
separada da floresta”, “Vou fazer uma floresta, vou fazer um museu diferente”, “A corrente cerca a

cidade deles”, “Isto era onde € o deserto” “Todas as grades sdo para defender as plantas”.

. Protecdo, socorro ou resgate: “O beija-flor te ajuda a mostrar o caminho”, “Tenho que

esconder a usina elétrica”, “Vou ter que fazer uma protecdo para o pato ndo passar’.

10.1.1.1 Construgdes na areia e utilizagdo de miniaturas:

. Muralhas

. Barreiras
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. Muros
. Obstéculos
o Espacos circunscritos/delimitados

) Miniaturas de cercas, paus/palitos demarcando espaco.

7. Escondido/Secreto/Misterioso (Harriet & Mitchell)

S&o tomadas como manifestacdo do escondido /secreto/misterioso as expressdes verbais e
imagens de cenarios onde as miniaturas foram enterradas ou escondidas da visdo, mergulhadas ou
afundadas na agua, além da areia inundada de &gua, como se formasse um pantano, e miniaturas
colocadas no fundo da lama e enterradas na areia.

Expressdes verbais:

Termos relacionados a afundamentos, como atoleiro, pantanos e alagamentos e inundacao por
rios e mar, por exemplo: “Deste lado é um pantano”, “Tudo do mar, faz de conta que aqui ¢ a areia do
mar”, “Eles estdo se escondendo do dinossauro”, “Estas pessoas estdo se escondendo com medo”, “Estas

pedras estdo no fundo do rio”.

Construcdes na areia e utilizacdo de miniaturas:

o Areia encharcada de agua
o Miniaturas mergulhadas ou afundadas na areia
o Miniaturas no fundo da lama e enterradas na areia

o Animais/pessoas escondidas debaixo da areia. Pedras escondidas debaixo da areia.
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Il Temas relacionados a transformacéo e a possibilidade de melhora do trauma
8. Celebracéo (Matta & Ramos)

Sdo consideradas formas de celebracdo as expressdes verbais e imagens de cenarios onde
existe o ato ou efeito de celebrar. A homenagem, comemoracéo ou festejo de uma data. O enaltecimento,
a realizacdo de um ritual, louvacgdo publica, festividade e solenidade.

Expressdes verbais:

o Termos relacionados a datas festivas como Natal e aniversario, por exemplo: Aqui
lembra o Natal”, “Aqui vai ser uma festa”, “Parece uma estrela, e é uma estrela. E um monte de gente

comemorando”.

o Termos relacionados a poder e realeza, por exemplo: “Grande estatua do rei que

morreu”, “Uma estatua do rei”.

Construcdes na areia e utilizacdo de miniaturas:

o Bijuterias/acessorios (corddes dourados ou coloridos)
o Instrumentos musicais
o Penas coloridas

o Figuras mitoldgicas
9. Centralizacdo (Harriet & Mitchell e Matta & Ramos)
S&o caracterizadas como centralizacdo as expressdes verbais ou imagens dos cenarios onde
aparece a reunido ou concentragdo de areia no centro da caixa de areia. E onde se d&o a colocagdo e a

convergéncia de objetos em dire¢do ao centro da caixa de areia.

ExpressBes verbais:

o Termos relacionados a movimento em direcdo ao centro da caixa, por exemplo: “E um

farol”, “E a montanha onde as pessoas pulam de paraglider”, “Vou fazer uma montanhona”.

10.1.1.2 Construcdes na areia e utilizagdo de miniaturas:
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o Construcdes no centro da caixa de areia de ilhas, eleva¢Bes (montanhas), circulos.
) Miniaturas utilizadas no centro da caixa: lampada, bolas de vidro, moedas, globo, meios

de transporte.

10. Integracéo (Harriet & Mitchell and Matta & Ramos)

Sdo consideradas reflexo de integracdo as expressdes verbais e as imagens de cenario que
representam ligacdo entre as varias partes do cenario formando um todo coerente e harmonioso.

Expressdes verbais:

o Relacionadas a unido, como, por exemplo: “Aqui ¢ uma ponte” “Aqui eu vou fazer uma

ponte”.

Construcdes na areia e utilizacdo de miniaturas:

o Pontes, rios e barreiras como elementos de ligacdo
o Miniaturas iguais colocadas em lados opostos
o Construcdo de circulos ou mandalas na areia

o Tracado de caminhos na areia.

11. Caminho (Harriet & Mitchell)

Reuniram-se como caminho 0s movimentos na caixa de areia que sugerem construcdo de
estradas ou vias de acesso a algum lugar. Esses movimentos podem ser em dire¢do aos cantos ou ao
centro da caixa de areia.

ExpressGes verbais:

“Este caminho leva para a casa”, “Estes carros vao passar nesta estrada”, “Aqui é o caminho

do barco”.

Construgdes na areia e utilizagdo de miniaturas:

. Ruas e estradas

. Rios
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12. Nutrigdo (Harriet & Mitchell and Matta & Ramos)

Considera-se simbolos de nutricdo as expressfes verbais e imagens que representam a
transferéncia, a utilizacdo e o consumo de alimentos.

Expressdes verbais:

. Termos relacionados a alimento/alimentagdo como: “Este é o bolo do meu aniversario”,
“Esta comida ¢ para o bebé&”, “Eles foram fazer um pic-nic”, “A mamae esta dando de comida para o

bebé”. “Estas bolas de gude sdo comida”.

Construcdes na areia e utilizacdo de miniaturas:

o Construgdo com areia de bolo para comer
. Miniaturas de alimentos

o Confeccdo de comidas usando a areia.

13. Protecao/Cuidado (Matta & Ramos)

Considera-se como simbolos de protecdo ou cuidado as expressfes verbais e imagens que a
acdo ou efeito de proteger. Dar apoio, ajuda e socorro.

ExpressGes verbais:

o Termos relacionados ao cuidado: “Ele esta cuidando da crianga”, “Aqui eles cuidavam
dos bichos e da natureza”, “A mamae estd cuidando do filho dela”. “O guincho vai socorrer os outros

carros”.

Construgdes na areia e utilizagdo de miniaturas:

o Construgdo na areia como forma de defesa (p.e., barreiras de areia)
o Cercas empregadas como defesa com a intengdo de protecdo de pessoas em relagéo a

animais perigosos.
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14. Transferéncia (Matta & Ramos)

Considera-se transferéncia o processo que ocorre no setting analitico, em que o paciente
transpBe para a analista seus sentimentos e atitudes em relacdo a outros objetos. A transferéncia pode
ser positiva (amorosa) ou negativa (raiva).

As expressdes verbais que expressam sentimentos de amor ou raiva, por exemplo: “E um
coragdo para voc€”, “A Reinalda é toda delicada”, “Estou jogando bombas na Reinalda e ela ndo reage”,
“A minha psicologa sabia de tudo e era bom vir aqui”. Expressdes verbais relacionadas a curiosidade
sobre a terapeuta: “Quantos anos vocé tem?”, “Para quem vocé vai deixar as miniaturas, quando parar

de trabalhar?”, “Quantas fotos vocé tem que tirar de cada cenario?”, “Vocé tem filhos”?

Expressdes verbais:

o Termos relacionados aos sentimentos de amor/raiva em relagdo a terapeuta.

o Expressdes ligadas a curiosidade em relagdo a vida pessoal da terapeuta.

Construcdes na areia e utilizacdo de miniaturas:

o Construcdo na areia: desenhos de coracdo, home da terapeuta.

o Miniaturas que podem simbolizar a figura da terapeuta.
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