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RESUMO

O transtorno do mutismo seletivo (MS) é pouco conhecido, e é facilmente confundido
com uma timidez. Ele afeta aproximadamente 1% da populagdo, e traz prejuizos
psicossociais e educacionais para criancas de varias idades. Em funcdo da
deficiente atengéo dada aos sintomas do mutismo seletivo pelos atores escolares e
por familiares das criancas, procurou-se sistematizar os conhecimentos existentes
acerca do transtorno. Este estudo também teve como objetivo identificar e investigar
as possiveis intervencdes psicoterapicas para o tratamento do MS. A metodologia
do trabalho foi a pesquisa descritiva — de carater qualitativa — por meio de pesquisa
bibliografica. Foram encontrados na literatura opcdes de tratamento com a terapia
comportamental, terapia cognitivo-comportamental (TCC), terapia psicodinamica —
ludoterapia e arterapia — e terapia familiar. Estudos de casos realizados e publicados
na bibliografia foram descritos e os resultados foram analisados. Observou-se que
os trabalhos efetuados com intervencdo comportamental, com terapia cognitivo-
comportamental, e terapia psicodinamica através de ludoterapia, obtiveram
superacdo do quadro de MS. A intervencdo com arterapia, por sua vez, mostrou
evolucado do caso, mas sem éxito de superacdo. Ndo houve achados praticos da
terapia familiar para o tratamento do MS. Concluiu-se que a maioria dos estudos
desenvolvidos com criangcas com MS fizeram uso da TCC, sendo considerada a
mais promissora das intervencdes. Ainda assim, ressaltou-se para o fato de que
outras abordagens psicoldgicas apresentam uma maior dificuldade em mensurar e
demonstrar resultados em pesquisa.

Palavras-Chave: Mutismo Seletivo. Ansiedade. Intervencdes Psicoterapicas.



ABSTRACT

Selective mutism disorder (MS) is little known, and is easily mistaken for shyness. It
affects approximately 1% of the population, and brings psychosocial and educational
damage to children of various ages. Due to the deficient attention given to the
symptoms of selective mutism by school actors and children's relatives, an attempt
was made to systematize the existing knowledge about the disorder. This study also
aimed to identify and investigate possible psychotherapeutic interventions for the
treatment of MS. The methodology of the work was the descriptive research - of
qualitative character - through bibliographic research. Treatment options with
behavioral therapy, cognitive-behavioral therapy, psychodynamic therapy - play
therapy and artherapy - and family therapy were found in the literature. Case studies
carried out and published in the bibliography were described and the results were
analyzed. It was observed that the work carried out with behavioral intervention, with
cognitive-behavioral therapy, and psychodynamic therapy through play therapy,
achieved overcoming the MS. The intervention with artherapy, in turn, showed
evolution of the case, but without success in overcoming it. There were no practical
findings from family therapy for the treatment of MS. It was concluded that most of
the studies developed with children with MS used cognitive-behavioral therapy, being
considered the most promising of the interventions. Even so, it was emphasized that
other psychological approaches have greater difficulty in measuring and
demonstrating research results.

Keywords: Selective Mutism. Anxiety. Psychotherapeutic Interventions.
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INTRODUCAO

O tema deste trabalho surgiu a partir da observagédo de um aluno de quatro
anos de idade em contexto escolar. Os professores, em conjunto com a
coordenacao e direcdo da escola, reuniram-se para debater o caso: o aluno C. ndo
falava na maior parte do tempo; e apresentava comportamentos de mimica para
solicitar algo ao professor. Os profissionais envolvidos identificaram que o referido
aluno falava normalmente com os seus pais na saida e entrada da escola, e também
com um unico amiguinho. Também verificaram que a crianca olhava no olho, e
respondia prontamente as demandas do meio; descartando, assim, a possibilidade
de autismo. O mutismo seletivo veio entdo como probabilidade diagndéstica; e fez-se
necessario uma maior compreensao deste transtorno psicologico.

Conforme afirma Galvédo e Dourado (2014), o transtorno do mutismo seletivo
€ pouco conhecido, e é facilmente confundido com uma timidez. Os sintomas se
tornam mais perceptiveis no inicio da fase escolar; mas a escassez de informacdes,
muitas vezes, acarreta em uma diminuicdo ou desconsideracdo do problema.
Ademais, as escolas costumam se preocupar com o0s alunos hiperativos e
indisciplinados que atrapalham os professores em sala de aula, e ndo com os alunos
quietos, timidos e retraidos (MELLO & BRAGA, 2016).

No entanto, deve ser objetivo da escola a promocao e o fortalecimento da
capacidade comunicativa; principalmente a linguagem oral — indispensavel na
sociedade atual. Os programas educacionais dos diferentes ciclos escolares
precisam contribuir para esse desenvolvimento, atentando-se para eventuais
dificuldades do e no processo (FITZGERALD & GAVIRIA, 2013). Cabe ao professor,
portanto, olhar clinicamente para todos os alunos, incluindo aqueles que
permanecem em siléncio (MELLO & BRAGA, 2016).

Segundo Olivares, Olivares e Alcazar (2019), os dados e as pesquisam
revelam que as melhorias e as recuperagoes “espontaneas” do MS sdo raras; e que
as possibilidades estdo associadas a processos interventivos. Alguns estudos
mostraram a extrema importancia da intervencgdo, a partir da comparacdo de um
grupo de criangca mutistas que receberam tratamento, com um grupo controle de
criangas com MS que nao receberam tratamento. O primeiro grupo apresentou uma
melhora significativa no discurso, enquanto o segundo nao registrou mudancas

(FIGUEIRAS, 2017). Assim, coloca-se em evidéncia a necessidade de intervir junto
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as criancas, e aos adultos que interagem com elas. Atentando-se para 0s mais
diversos prejuizos do transtorno do MS, a intervencao é fundamental para reduzir o
sofrimento das criancgas, dos pais, e de todos 0s envolvidos.

Tendo em vista que a deficiente atencdo dada aos sintomas do mutismo
seletivo pelos atores escolares e pelos familiares esta relacionada a falta de
conhecimento, e que sdo raros 0s estudos a respeito do assunto, o presente
trabalho busca sistematizar os conhecimentos existentes no transtorno em questao.
Em seguida, procura-se investigar as intervencdes psicoterapicas existentes e ja
realizadas no tratamento do mutismo seletivo. Objetiva-se, portanto, identificar as
possibilidades interventivas para o cuidado de criancas de toda e qualquer idade,
com o transtorno do MS. J& os objetivos especificos, séo:

1) Pesquisar intervengbes psicoterapicas para o MS nas diferentes
abordagens psicolégicas.

2) Descrever 0s processos interventivos pesquisados.

3) Analisar as eficacias das intervencdes psicoterapicas.

4) Discutir/Refletir sobre as melhores opc¢des de tratamento.

A vertente metodoldgica deste trabalho é a pesquisa descritiva, de carater
qualitativo, por meio de pesquisa bibliografica. A principal caracteristica deste
método € a interacdo entre pesquisador e material pesquisado; em que se busca ha
literatura obter uma ampla cobertura do fendbmeno estudado. O pesquisador, assim,
pode ndo so6 obter as mais diversas informacdes, como pode também elaborar a sua
hipétese e/ou conclusdo — de forma consistente.

O procedimento desta pesquisa ocorrera através da selecdo de bases
referenciais sobre o tema proposto. Sera realizada uma leitura de livros, artigos,
matérias, e publicacbes periddicas. O levantamento bibliografico ird abranger a
producdo cientifica a respeito do transtorno do MS; bem como uma revisao
bibliografica de artigos relacionados a intervengcdo e/ou tratamento do MS. Os
materiais serdo classificados por meio dos seguintes aspectos: ano de publicagéo,
tipo de documento (tese, dissertacao, livro, artigo cientifico), e foco do trabalho. A
maioria dos artigos investigados serao coletados em bases de dados como PubMed,
PePSIC, e PsycINFO. Serdo aceitos artigos em inglés, espanhol, ou portugués. O
material recolhido sera analisado, visando entender as diferentes contribuicdes

disponiveis acerca do objeto de estudo.
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1 MUTISMO SELETIVO

1.1 CARACTERIZACAO

De acordo com o Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais
(DSM-5), o mutismo seletivo (MS) consiste em uma perturbacdo caracterizada pela
incapacidade persistente de falar em contextos sociais dos quais se tém expectativa
sobre a comunicacdo oral da crian¢a; considerando que ela é capaz de falar em
outras situacdes. Essa incapacidade € geradora de muita ansiedade e, por isso, é
atualmente classificada como um transtorno de ansiedade. A perturbacao interfere
no ambito escolar, ocupacional ou social, e tem duragdo de mais de um més — sem
levar em conta o primeiro més de escolarizacdo. O MS nao pode ser atribuido em
casos em que a falha na comunicacao oral se dé por conta de falta de conhecimento
da lingua, por problemas de linguagem — como gagueira, afasia, agnosia — e em
curso de um transtorno esquizofrénico ou psicotico. (APA, 2014). Portanto, conforme
afirma Peixoto, Caroli, e Mariama (2017), as criancas com MS apresentam um
desenvolvimento linguistico apropriado para a idade, e se comunicam
adequadamente com pessoas proximas ou intimas.

Segundo Figueiras (2017), é frequentemente o ambiente escolar — que espera
e solicita a comunicacao oral — o contexto do qual a crianca se mostra incapaz de
verbalizar, e 0 ambiente familiar a situacdo da qual a crianca é capaz de falar. O MS
tipicamente se inicia antes dos cinco anos de idade, e coincide com a entrada na
escola primaria; onde os desafios de falar em frente a outros é constante. O MS esta
relacionado, portanto, ao surgimento das primeiras grandes dificuldades sociais e
educacionais que a crianca enfrenta (ROZENEK, ORLOF, NOWICKA,
WILCZYNSKA, & WASZKIEWICZ, 2019).

Pires, Palitot, Alves, Silva e Enéas (2017), mencionam que a limitacdo no
estabelecimento de interagdes por criangcas com MS se da em funcéo da ansiedade,
gue bloqueia a capacidade se comunicar — a ansiedade reflete na habilidade de
recuperacgdo das palavras, na memoria, na formulagdo de uma sentenca, e no tempo
de resposta. Evidencia-se, pois, que estas criangas nao possuem problemas
motores ou cognitivos, e que a presenca da fala esta estritamente associada com a

percepcao de estabilidade e seguranca.
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As criancas que apresentam MS tém tendéncia a adotar perfil de
dependéncia e aguardam ordens especificas de outras pessoas, respondem
por gestos e utilizam seus pais como intermediarios ou interagem sem uso
da fala (PIRES, PALIOT, ALVES, SILVA, & ENEAS, 2017).

Depara-se, portanto, com criancas que se utilizam de outras formas de
comunicacdo: gesticular, puxar, empurrar, apontar, ou expressdes monossilabicas.
O medo excessivo de ser ouvido e/ou visto em determinadas situacbes, 0
isolamento social, o temor da humilhacdo social, o temperamento e o
comportamento obsessivo ou controlado, os tragcos compulsivos, e 0 negativismo,
constituem as principais caracteristicas do MS. (MELO, 2016). Ja& Ribeiro (2013),
acrescenta outras particularidades ou possibilidades atreladas ao MS, como o
temperamento inibido, e a baixa autoestima. Ha, ainda, a constatacdo de que muitas
das criancas com MS apresentam uma inteligéncia acima da média para a idade
(MELLO & BRAGA, 2016).

No entanto, outras criangas com MS podem ter vulnerabilidades
neurodesenvolvimentista, que eventualmente impactam as habilidades de
comunicacao e linguagem. Nesse sentido, identifica-se que as crian¢cas — bem como
as manifestacdes clinicas de criancas com MS — ndo sao iguais. Existem pesquisas
gue sugerem a existéncia de subtipos de MS, como 0 mutismo ansioso; 0 mutismo
de linguagem expressiva; 0 mutismo oposicionista; o mutismo de aprendizes de
lingua inglesa; e o mutismo de auto-regulacéo sensorial — justificando a necessidade
de um diagnéstico diferencial (MULLIGAN, HALE, BLUM, 2015). O mais comum, e
ao qual este estudo se dedica, € 0 mutismo ansioso:

Esta manifestacdo é tdo complexa que pode assumir diferentes padrdes.
Pode haver criancas que nao falem especificamente com adultos, criancas
gue s6 falem com uma outra crianga, criangas que se limitem a murmurar

com determinadas pessoas e em determinados contextos, entre outras
variaveis (RIBEIRO, 2013).

1.2 HISTORICIDADE

Rosenek, Orlof, Nowicka, Wilczynska, e Waszkiewicz (2019) relatam que o
mutismo seletivo foi descrito pela primeira vez por Kussmaul como ‘afasia
voluntaria’, em 1877. Kussmaul era um médico alemé&o, que identificou em criancas
um fracasso em falar em determinadas situagfes, quando estas ja apresentavam
uma linguagem desenvolvida (PEIXOTO, CAROLI, & MARIAMA, 2017). Adolph
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Kussmaul enfatizou que a auséncia da linguagem n&o era causada por uma
patologia organica do cérebro, e que se devia a uma inibi¢cdo voluntaria do individuo.
Em torno de vinte ano mais tarde, em 1897, Truper considerou a ‘afasia voluntaria’
uma ‘inibicdo da fala’, e descreveu as mesmas caracteristicas que o antecessor.
(FILIPE, 2019).

Em 1934, o termo foi designado como ‘mutismo eletivo’ por Tramer, para
referir-se a um transtorno do qual havia uma ac&o voluntaria de n&o falar (GALVAO
& DORADO, 2014). Segundo Mello e Braga (2016), Moritz Tramer era um psiquiatra
suico, que acreditava que a crianca elegia o momento de ficar quieta. Na terceira
versdo do Manual Diagnoéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-III), em
1980, a Associacao Americana de Psiquiatria (APA) manteve a terminologia de
Tramer (FILIPE, 2019). Por sua vez, o termo ‘mutismo eletivo’ foi substituido por
‘mutismo seletivo’ na publicacdo do DSM-1V, em 1994. A mudanca na nomenclatura
da patologia tinha como objetivo realcar a ideia de que a falha na comunicacéo oral
estava relacionada com a percepcao do ambiente como fator de ameacga (MELO,
2016).

[.] esta mudanca de terminologia representou uma transicdo. A crianca
entraria em MS ndo por vontade prépria mas porque o contexto social

favorecia a ndo comunicacdo, delineando um quadro de ansiedade e de
fobia social (RIBEIRO, 2013).

No DSM-IV foi relatado que a maioria das criancas ndo recebem o diagnostico
precocemente porque 0s pais atribuem a nao verbalizacdo dos filhos a timidez; e
apenas com o passar do tempo eles percebem que ndo € apenas uma dificuldade
de comunicacdo. Ainda no DSM-1V, foi ressaltado que o mutismo seletivo quando
nao diagnosticado e tratado, poderia tornar-se cronico. Também constava a
informacédo de que a perturbacdo geralmente dura alguns meses, mas que pode
persistir por varios anos — tornando uma fobia social grave na adolescéncia (MELLO
& BRAGA, 2016). O DSM-IV trouxe um quadro de critérios diagnosticos para

mutismo seletivo:

A. Fracasso persistente para falar em situacdes sociais especificos (nas
guais existem a expectativas para falar, p. ex., na escola), apesar de falar
em outras situacoes.

B. A perturbacao interfere na realizacao educacional ou ocupacional ou na
comunicacao social.

C. Duracao minima de 1 més ( ndo limitada ao primeiro més na escola).
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D. O fracasso para falar ndo se deve a um desconhecido ou desconforto
com o idioma exigido pela situacéo social.

E. A perturbac&o ndo é mais bem explicada por um transtorno da
comunicacao (p. ex. transtorno da fluéncia com inicio na infancia), nem
ocorre exclusivamente durante o curso de transtorno do espectro autista,
esquizofrenia ou outro transtorno psicético.

(APA, 2000).

O DSM-5, publicado em 2013, manteve os critérios diagnosticos de MS do
DSM-IV, mas passou a inserir o transtorno nas perturbacbes de ansiedade
(CAMPOS & ARRUDA, 2014). Muitos estudos apresentam as relagbes estreitas
entre MS e transtornos de ansiedade; como a fobia social (RIBEIRO, 2013).

De acordo com Filipe (2019), a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) sé
reconheceu pela primeira vez o0 MS em 1978 — com a terminologia de ‘mutismo
eletivo’ — incluindo-o, segundo o seu sistema de classificacdo, nos Transtornos
Emocionais Especificos da Infancia e Adolescéncia, na categoria Sensibilidade,
Timidez, e Transtorno retraimento social. Contudo, o diagndstico de ‘mutismo eletivo
adaptativo’ se encaixava no Transtorno de Adaptacéo, inserido na categoria de
Outros.

Foi em 1992 que a OMS incluiu o0 MS na categoria dos Transtornos do
Comportamento Social, com caracteristicas de seletividade — de origem emocional —
da fala. Reconheceu-se que a patologia se manifestava na primeira infancia, com
sintomas de ansiedade, retraimento, hipersensibilidade e negativismo (FILIPE,
2019).

1.3 ETIOLOGIA

Conforme Turkiewicz, Castro, Morikawa, Costa, e Asbahr (2008), a etiologia
do mutismo seletivo ndo é conhecida; mas fatores genéticos, comportamentais,
psicodindmicos, e familiares s&o considerados. Alyanak, Kilingaslan, Harmanci,
Dermikaya, Yurtbay, e Vehid (2013) referem-se a disfuncdo familiar, problemas do
neurodesenvolvimento, fobia social infantil, e comportamento oposicionista como
possiveis causas do MS. A teoria etiolégica que lidera, portanto, € aquela que

enfatiza o papel de multiplos fatores etiolégicos do MS - teoria baseada no
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desenvolvimento da psicopatologia (ROZENEK, ORLOF, NOWICKA, WILCZYNSKA,
& WASZKIEWICZ, 2019).
O MS pode ser o resultado de uma série de fatores que incluem
caracteristicas orgénicas e ambientais e que dificultam e, por vezes,

impedem o desenvolvimento e a aquisicdo de competéncias de interacéo
social (RIBEIRO, 2013).

Para Pires, Palitot, Alves, Silva e Enéas (2017), o transtorno pode estar
associado a questdes trauméticas, além de genéticas e de relacionamento familiar
e/ou comportamental. Os respectivos autores afirmam que, entre os fatores
predispostos para o aparecimento do MS, estdo os pais com caracteristicas de
ansiedade — que podem ser o0s responsaveis pela influéncia genética no
neurodesenvolvimento — e 0 ambiente escolar e familiar com pressionamento para o
surgimento da fala.

Segundo Peixoto e Campos (2013), pode-se classificar as causas do MS em
trés pilares: heranca genética; tracos de temperamento; e interacdes familiares. No
primeiro pilar, considera-se uma predisposicdo genética, que evidencia-se por
histérico de problemas emocionais e de ansiedade exacerbada. No segundo pilar,
identifica-se tracos de timidez, de vergonha, de isolamento social, de preocupacdes
excessivas, de medo, de apego, e de negativismo. No terceiro e ultimo pilar,
observa-se relacdes simbidticas, dependentes e controladoras entre méae e filho; a
exemplo de méaes superprotetoras ou passivas.

No que se refere a heranca genética, Rosenek, Orlof, Nowicka, Wilczynska, e
Waszkiewicz (2019) citaram pesquisadores que, a partir da frequente ocorréncia
familiar, identificaram genes relacionados ao transtorno do MS. Os pesquisadores
descobriram que o gene polimorfico CNTNAP2 esta associado a um maior risco de
manifestagdo de MS durante a infancia — bem como um maior risco de experenciar
um aumento de ansiedade social na vida adulta. Nas pesquisas de comparacao de
grupo controle, os pais de criangas com MS apresentaram mais timidez e um maior
nivel de ansiedade social; com tendéncia a comportamentos evitativos e isolamento
social. Peixoto (2006) descobriu, em uma investigagdo com trinta criancas, que 23%
de seus pais descreviam-se como um pouco timidos; 20% como moderadamente
timidos; e 57% como extremamente timidos.

Muitos estudos tém constatado que o MS ocorre em “familia”, isto €, em uma

relacdo comum entre MS, fobia social, e perturbacdo de personalidade evitante.
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Também foram concluidos estudos que mostraram a influéncia de atitudes parentais
— encontrou-se correlacdes entre psicopatologia materna e gravidade dos problemas
emocionais e comportamentais de criangas com MS. Existem, ainda, pesquisas que
apontam para diferentes causas como iniciadoras do transtorno: a mudanga para
uma nova escola, a mudanca de casa, um conflito conjugal entre pais, uma
hospitalizacdo, uma doenca grave, uma morte de familiar préximo, um abuso fisico
e/ou sexual, e outros eventos traumaticos (FIGUEIRAS, 2017).

O estilo parental também aparece como fator etiolégico do MS. As familias

de criangcas com MS tém sido descritas como mais isoladas, conflituosas, e

gue se abstraem de contacto social [...] Também associado estd o estilo

parental super-protetor, caracterizado por excesso de controle, atitudes
ansiosas e mais exigentes dos pais (FIGUEIRAS, 2017).

Ja Peixoto, Caroli e Mariama (2017), afirmam que os estudos realizados com
familiares ndo comprovam a relagdo de eventos trauméticos como fator
predisponente para o MS. Para esses autores, o MS ocorre por uma combinagdo da
genética, de questdes ambientais — que determinam a aprendizagem de modelos
comportamentais disfuncionais — e de temperamento. Em relacdo a este ultimo, os
autores apontam para o temperamento timido e retraido como caracteristica
marcante da personalidade de criangas com MS. O temperamento aqui diz respeito
a sensacdes e motivaces basicas e automaticas da pessoa — no ambito emocional
— e, sendo ele herdado geneticamente e regulado biologicamente, se percebe nos
anos iniciais do individuo.

Melo (2016), justifica que, as conceitualiza¢des que associam o MS a fatores
de trauma, eventos traumaticos, ou a disfuncdo familiar, sdo antigas, e tém-se
alterado nas ultimas décadas. A visao etioldgica atual, conforme a autora, remete ao
comportamento inibitério, a vulnerabilidade genética/familiar, e a vulnerabilidade do
ambiente. Compreende-se que 0 comportamento inibitdrio — um dos principais
fatores etioldgicos do MS — é uma tendéncia em demonstrar um medo persistente
em comunicar, e uma tendéncia em evitar o confronto com pessoas. Como
consequéncia deste comportamento, as criancas apresentam dificuldade em
responder a situagcdes novas e a mudancas.

A DSM-5 descreve que a afetividade negativa (neuroticismo) ou inibicao
comportamental podem desempenhar algum papel, assim como a atitude

superprotetora dos pais e histéria parental de timidez, isolamento e
ansiedade social (FILIPE, 2019).
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Na perspectiva psicodinamica, o0 mutismo seletivo € visto como o resultado de
conflitos psiquicos inconscientes — a crianga, inconscientemente, atribui um
significado ao ato de falar (CAMPOS E ARRUDA, 2014). Por sua vez, a hipotese
comportamentalista é a de que o MS se da por uma série de padrdes de reforcos
mal adaptativos, ou de puni¢cdes. O mutismo seletivo seria, portanto, consequéncia
da interacdo entre a crianca e 0 ambiente — sendo o MS um comportamento

adaptativo e ndo patoldgico (MELO, 2016).

1.4 PREVALENCIA

Os estudos epidemioldgicos revelam que o transtorno do mutismo seletivo é
relativamente raro. A prevaléncia varia entre 0,03 e 1%, dependendo da populagao
investigada e dos critérios diagnésticos empregados (MURIS, HENDRIKS & BOT,
2016). Essa variancia € encontrada em criancas em idade escolar, sendo a maioria
dos casos (79%) no inicio da pré-escola (TURKIEWICZ, CASTRO, MORIKAWA,
COSTA, & ASBAHR, 2008).

Muris, Hendriks e Bot (2016) afirmam que a idade média de inicio do MS é
antes de 5 anos; ressaltando para o fato de que a perturbacédo pode, muitas vezes,
nao chegar a atencao clinica logo no seu inicio, e ser diagnosticada apenas com a
entrada na escola. Os autores mencionam que estudos de acompanhamento de
criancas com MS, mostraram que o transtorno tem uma duracdo média de 8 anos;
apos o qual o principal sintoma — a auséncia de fala em situacdes especificas —
normalmente desaparece. Contudo, apesar do desaparecimento do sintoma chave,
essas pessoas podem continuar a ter problemas de comunicacéo e ansiedade.

Por sua vez, Mulligan, Hale, e Blum (2015), relatam que uma amostra de
pesquisa recente feita por professores na escola, identificou uma prevaléncia de
0,71% — sugerindo que o0 MS nao é tao raro como relatado anteriormente. Ademais,
o MS aflige mais meninas do que meninos, com uma razao de género de 1,5:1 a 2,1.
Ha também evidéncias de que o MS pode ser subnotificado devido a familias que
vivem em isolamento social, ou por conta de pais que ndo reconhecem o MS como
um problema que precisa de intervenc¢do. Ja Peixoto (2006), desenvolveu um estudo
piloto, em que obteve-se a estimativa de prevaléncia de meninas em 61% e de

meninos em 39% - uma proporcao de 2:1.
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De acordo com Peixoto, Caroli e Mariama (2017), nos contextos de saude
mental — para além da escola — também se depara com menos de 1% de individuos
com MS. Nesse meio, 0 MS tem sido verificado em menos de 1% da populacao
psiquiatrica — a despeito da falha na identificacdo dos casos (GALVAO E
DOURADO, 2014). No entanto, existem diversas observacdes clinicas que
demonstram que a incidéncia do mutismo seletivo é cada vez maior no Brasil;
chegando a prevaléncia de 1 em cada 1.000 criangas (MELLO & BRAGA, 2016).

Enquanto Bergman, Keller, Piacentini e Bergman (2008) contribuem com
descobertas de 0,71% de criancas com MS em um jardim de infancia, e 0,76% de
taxa de prevaléncia em outra grande escola de criancas pequenas, Filipe (2019)
acredita que o transtorno afeta aproximadamente entre 0,7% a 2% da populag&o. A
autora esclarece que os estudos de prevaléncia sao dificultados pela variabilidade
dos critérios diagndsticos, dos métodos de avaliacdo, e da populacéo investigada.

As discrepancias devem-se, essencialmente, as dificuldades de diagnéstico
ou ao simples facto de que estas criancas muitas vezes ndo séo vistas

como um problema, logo a sua situagdo nem sempre é considerada
(RIBEIRO, 2013).

A prevaléncia, ademais, varia entre os paises. Os dados apontam que a
Suécia possui uma taxa de 0,18%; a Finlandia de 1,9%; os EUA de 0,71%; e o
Reino Unido de 0,69% (FILIPE, 2019). Ha, ainda, relatos de que a taxa de
prevaléncia de MS em Israel esteja entre 0,71% e 0,76% — como nos EUA. No
entanto, estudos epidemiolégicos em Israel evidenciou que o MS ocorre quatro
vezes mais em imigrantes do que em familias nativas — 2,2% e 0,5%
respectivamente. A causa € atribuida as diferencas culturais, e a discriminacdo aos
imigrantes, que torna-se uma fonte frequente de ansiedade em criancas (ROZENEK,
ORLOF, NOWICKA, WILCZYNSKA, & WASZKIEWICZ, 2019).

1.5 DIAGNOSTICO

Para o diagnéstico de MS, é necessario reunir uma série de informacdes
sobre a crianca, a partir de entrevistas com o0s pais e professores. Busca-se
compreender, durante a entrevista parental, as dificuldades e a historia
desenvolvimental da crianca. As observacfes diretas sobre os comportamentos

apresentados pela crianca também fazem parte do diagnostico (FIGUEIRAS, 2017).
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Pires, Palitot, Alves, Silva e Enéas (2017) acrescentam que o diagnostico
pode ser feito — além das entrevistas — por meio de questionarios familiar, de
gravacdes, e através de conversas com pessoas das quais a crianga se comunica. E
possivel, ainda, analisar gravacdes em ambientes em que se obtém falas da crianca
— e verificar também a linguagem compreensiva da mesma. Ja com relacdo a
escola, o diagndstico pode ser realizado pela analise dos comportamentos que estédo
associados a auséncia da fala.

Peixoto, Caroli, e Mariama (2017), ressalvam que a grande variagao na forma
de manifestacdo comportamental de criancas com MS dificulta e torna complexo o
diagnéstico. Os autores propdem uma sistematizacao na classificacdo para facilitar o
diagndstico, isto €, propdem a separacdo das manifestacées do MS em trés areas; a
saber: motora, psicofisiolégica, e cognitiva. A despeito da 4rea motora, constata-se
que as criangcas com o transtorno do MS apresentam isolamento social e
comunicacado alternativa (cochichos, respostas monossilabicas, movimentos com a
cabeca, escrita, e etc). Nessa area, Ribeiro (2013) contribui com o levamento de
comportamentos tipicos de quem sofre de MS: recusa em ir para a escola;
dificuldades em deixar os pais; choro e gritos; desejo de fuga da escola; queixas de
dor de barriga ou de cabeca; inquietacdo; perturbacées do sono; e irritabilidade.

Com relacdo a area psicofisiolégica de manifestacdo da perturbacéo,
identifica-se determinados sintomas e reacgfes, quando da exposi¢cdo a situacdes
que envolvem ansiedade; como em aulas de educacao fisica, danca, mausica,
apresentacoes teatrais, e festas escolares (PEIXOTO, CAROLI, e MARIAMA, 2017).
Alguns exemplos de respostas psicofisioldgica que se pode perceber em criancas
com MS sao: respiracdo ofegante, palpitacdes, transpiracdo exagerada -
principalmente nas palmas das méos (RIBEIRO, 2013). Por fim, na esfera cognitiva,
depara-se com algumas interpretagdes, antes e depois das situacdes temidas, pelas
criancas com MS — sendo geralmente interpretacdes negativas (PEIXOTO, CAROLI,
e MARIAMA, 2017).

Filipe (2019) descreve outros comportamentos caracteristicos do MS, que
auxiliam no diagnéstico. Séo eles: dificuldades em manter contato ocular;
expressodes faciais “vazias”; auséncia de sorriso diante de estranhos ou de pessoas
fora do circulo de confianca; retracdo social e/ou fisica; imobilidade; movimentacéo
rigida ou espasmos nervosos; dificuldade em realizar um cumprimento, uma

despedida, ou um agradecimento; dificuldade em falar sobre si e em expressar
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sentimentos; e crises de raiva e/ou comportamentos controladores. No que se refere
ao diagnostico de MS em criancas bilingues, a respectiva autora comenta:
O diagnéstico de MS em criangas bilingues é particularmente dificil. Eles
sdo frequentemente negligenciados, o seu siléncio € atribuido a falta de
compreenséao do novo idioma. E essencial recolher informacdes ou avaliar a
capacidade verbal da crianca no seu idioma nativo/ materno. Para fazer o
diagnostico, o principal aspeto é que o mutismo é prolongado ou

desproporcional ao grau de conhecimento da segunda lingua e a exposicao
a mesma (FILIPE, 2019).

Algumas estratégias de avaliacdo sao citadas por Olivares, Olivares e Alcazar
(2019), a exemplo de um teste para avaliar a fala de criancas com suspeita de MS,
na presenca de/com um estranho. Trata-se de um teste situacional, de duracédo de
30 minutos, e dividido em trés fases: pais e filho sozinhos na sala de espera antes
de entrar o estranho; a crianga com o estranho; e os pais e o filho sozinhos depois
de sair o estranho. O profissional que faz o papel de estranho é treinado para
interagir com a crianca. Cada uma das etapas dura 10 minutos, e elas sdo gravadas.
Posteriormente, analisa-se todo o tipo de comunicacao, isto €, a fala audivel e ndo
audivel, os gestos, a escrita, e etc.

Por sua vez, o instrumento mais utilizado para o diagndstico € o Selective
Mutism Questionnaire (SMQ) — “Questionario de mutismo seletivo” — que é
preenchido pelos pais, e do qual se quantifica a frequéncia de falas da criancas. Ele
€ agrupado em 17 itens, e em trés subescalas: situacdes domiciliares, escolares, e
sociais fora da escola. Em cada item, deve-se selecionar uma de quatro opcdes de
respostas: nunca; raramente; frequentemente; sempre. A menor pontuacgdo indica
uma gravidade maior. O School Speech Questionnaire (SSQ) — “Questionario de
Fala Escolar’” — € também outra ferramenta diagnostica. Este questionario possui 6
itens para os professores preencherem; e consiste em uma adaptacdo da subescala
SMQ - possui as mesmas opcdes de respostas — acerca do discurso da crianga na
escola, ou seja, objetiva-se avaliar a interferéncia da escola na fala da crianca. Tem-
se, ainda, o Anxiety Disorders Interview Schedule (ADIS-IV): Parents Interview
Schedule — “Entrevista para o Diagnodstico de Transtornos de Ansiedade em
Criancas — Verséo dos Pais”. Essa ferramenta permite que se avalie, através dos
pais, eventuais transtornos de ansiedade, e de outros transtornos relacionados;
segundo os critérios do DSM-IV (OLIVARES, OLIVARES, ALCAZAR, 2019).

De acordo com Figueira (2017), é possivel também o uso do Child Behavior
Checklist (CBCL 6-18) — “Questionario de Comportamento da Crianga” — para
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investigacdo junto aos pais; e do Teacher’s Report Form (TRF 6-18) — “Questionario
de Comportamento da Criangca” — para coleta de dados junto aos professores. Esses
recursos sdo normalmente destinados a casos mais avancados do transtorno do

MS; uma vez que atendem a criancas de 6 anos, e a até adolescentes de 18 anos.

1.6 PREJUIZOS PSICOSSOCIAIS E EDUCACIONAIS

Henkin e Bar-Haim (2015), afirmam que a auséncia da fala traz prejuizos no
funcionamento social e académico das criancas com MS - a exemplo de
dificuldades sociais no grupo de pares, reprovacao escolar, e relacdes intrafamiliares
agravadas. Com relacdo a complicacdo escolar, Rosenek, Orlof, Nowicka,
Wilczynska, e Waszkiewicz (2019) mencionam que as conquistas educacionais da
crianca sdo afetadas pela baixa capacidade de aprendizagem que a nhao
comunicacao verbal acarreta. Nesse sentido, observa-se que no ambiente escolar
as criancas com MS apresentam problemas de separacdo; dificuldade na
compreensao de regras de interacdo da escola; uso da linguagem de forma
descontextualizada — com imaginacédo, interpretacdo, e inferéncia — e limitacdes
linguisticas diante de pessoas de fora do circulo de confianca — como gestos e
acenos (PIRES, PALITOT, ALVES, SILVA & ENEAS, 2017). Além disso, a auséncia
de sintonia com a professora e com 0 assunto ensinado — em fun¢éo do estado de
ansiedade — faz com que essas criangas, muitas vezes, demorem o dobro do tempo
para concretizar as tarefas propostas (RIBEIRO, 2013).

Mello e Braga (2016) comentam que a interacdo social faz parte do
desenvolvimento de todo e qualquer ser humano; trazendo beneficios para a
seguranca, aprendizagem, educacéo, oficio, e etc. Por isso, 0 mudo seletivo pode
viver sob sentimento de angustia, por ndo conseguir se comunicar para atender até
mesmo as suas necessidades basicas, como ir ao banheiro ou tomar agua
(GALVAO & DOURADO, 2014). Pelo fato de esses individuos n&o interagirem e nao
responderem a perguntas, eles vivem em situacéo de isolamento social. O DSM-IV-
TR traz informacéao a respeito:

O Mutismo Seletivo pode resultar em prejuizo social, uma vez que as
criancas podem ficar excessivamente ansiosas para se engajar nas
interacBes sociais com outras. A medida que as criangas com mutismo

seletivo crescem, podem enfrentar um isolamento social cada vez maior
(APA, 2000).
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Olivares, Olivares, e Alcazar (2019), esclarecem que a competéncia social de
uma pessoa se da pela qualidade, variedade, e quantidade de experiéncias sociais
desde os primeiros anos de vida — que sdo muito precarias em criangas com MS.
Assim, os problemas na sociabilidade dessas criangas vao desde dificuldade em
falar em publico, em falar em interagdes sociais especificas na escola, em iniciar e
manter uma conversa, em participar de atividades em pequenos grupos, em falar
com autoridades, em frequentar festas, a tirar fotos (PEIXOTO, CAROLI &
MARIAMA, 2017).

O MS afeta negativamente a crianca porque, lhe retira a oportunidade de
haver interacdo social, atrasa o desenvolvimento de determinadas
capacidades linguisticas e restringe o envolvimento nas atividades diarias
na escola e consequente intera¢éo com os colegas (MELO, 2016).

Segundo Ribeiro (2013), constata-se também um atraso ao nivel do
desenvolvimento neurologico de mutistas. E isso porque héa interferéncia na
linguagem; ha problemas motores; e ha dificuldades s6cio emocionais. A autora
menciona a ligacdo existente entre problemas de comunicacdo e desenvolvimento
motor. Alguns estudos revelam que a diminuicdo no desempenho dessas criangas,
ndo estdo apenas relacionado a comunicacdo, mas em todas as outras areas de
aprendizagem; inclusive de matematica — demonstrando a interdependéncia da
comunicacdo em todas as esferas da vida.

Uma pesquisa com criangas com o transtorno do MS, verificou que 18%
tinham atraso no desenvolvimento motor; 24% apresentavam atraso no treino de ir
ao banheiro; e 38% possuiam atrasos na linguagem — na articulacdo e expressao
linguistica. Outras observacdes realizadas com essas criancas, identificaram que
elas tendem a se mostrar mais tristes e, as vezes, irritadas — com acessos de birras.
Como consequéncia, elas se tornam criancas muito dependentes dos pais ou dos
cuidadores; prejudicando, pois, o desenvolvimento da sua autonomia (GALVAO &
DOURADO, 2014). Nesse aspecto, Figueiras (2017) enfatiza que a crian¢a pode nao
s6 ser incapaz de fazer um pedido no restaurante — precisando do auxilio dos pais
ou de pessoas de confianca — como pode também ficar sem conseguir comer em
frente a desconhecidos.

A pessoa com essa sindrome tende a sofrer consequéncias de ordem
psicoldgica, que irdo interferir no seu desenvolvimento em todas as esferas
da sua vida. Devido aos seus sintomas de fragilidades, acabam sendo

potenciais vitimas de bullying e motivo de chacotas com os colegas, por
isso, geralmente possuem um baixo rendimento escolar, pois sua
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aprendizagem é bloqueada pelo medo e a néo interacdo com os colegas,
com a professora e com o contetdo estudado. Tendem a ser pessoas
dependentes e com fracassos nas relagBes interpessoais. Ndo conseguem
desenvolver autonomia pessoal e independéncia, aderindo as maiores
chances de desencadear depresséo, transtorno compulsivo obsessivo e até
mesmo chegar ao extremo do suicidio (GALVAO & DOURADO, 2014).

1.7 COMORBIDADES

Segundo Henkin e Bar-Haim (2015), existe uma alta comorbidade entre
mutismo seletivo e transtorno de ansiedade social. Peixoto (2006) mostrou, em uma
pesquisa com criancas brasileiras portadoras de MS, que elas apresentavam
critérios diagndsticos para fobia social. O mutismo seletivo também coincide, muitas
vezes, com transtornos de desenvolvimento. Um estudo realizado na Noruega, com
54 criangas diagnosticadas com MS, encontrou os seguintes resultados: 46,3% de
pacientes atendendo aos critérios diagnosticos para transtorno de ansiedade e para
transtorno de desenvolvimento, em comparacdo com 0,9% do grupo controle. Ainda
de acordo com os critérios do DSM-IV (os mesmos do DSM-5), nesse estudo
verificou-se que 68% das criangcas com MS tinham diagndstico de fobia social; 32%
de ansiedade de separacéo; 13% de transtorno de ansiedade generalizada; e 13%
de fobia especifica. Também foi compartilhada outra pesquisa que avaliou 70
criancas com MS — com idade média de 6,4 anos — em que 40% delas apresentaram
critérios diagnosticos para transtorno de ansiedade de separacdo. Em ambas as
pesquisas o percentual de criancas com MS com diagnéstico para transtornos de
ansiedade diferiram significativamente do grupo controle (ROZENEK, ORLOF,
NOWICKA, WILCZYNSKA, & WASZKIEWICZ, 2019).

Por sua vez, as desordens do desenvolvimento que s&o considerada
dominantes entre individuos com MS sdo os disturbios de comunicacdo. Estudos
sugerem que entre 20% a 50% das criancas com MS possuem deficiéncias na
linguagem — podendo ser transtornos de comunicacdo diagnosticaveis, problemas
de articulagdo, ou atrasos no desenvolvimento da fala (FILIPE, 2019). Investigacdes
especificas relacionadas a essa comorbidade tiveram achados significativos: 50%
dos mutistas preenchiam os critérios para distarbio de linguagem expressiva,
perturbacdo de linguagem mista receptiva-expressiva, ou desvio fonologico
(KRISTENSEN, 2000).
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Filipe (2019) esclarece que as desordens de comunicacdo podem ser
identificadas, por exemplo, a partir de producdes de narrativas mais curtas,
linguisticamente mais simples, e menos detalhadas em criancas com MS. E
possivel, ainda, observar déficits em avaliacbes padronizadas de vocabulério
receptivo, de consciéncia fonética, de gramatica receptiva, e de memoria visual.
Constata-se que as criancas com MS correm um risco, inclusive, de atraso no
desenvolvimento do processamento de informagdes auditivas e visuais.

J& outras correlacdes existentes com o MS sdo amplamente investigadas,
como a Sindrome de Asperger (RIBEIRO, 2013). Muitos autores defendem a co-
ocorréncia do MS com disturbios do desenvolvimento generalizado, isto é, com o
espectro autista. Rosenek, Orlof, Nowicka, Wilczynska, e Waszkiewicz (2019),
revelaram que em 2018 um estudo retrospectivo foi realizado para avaliar a
coincidéncia do transtorno do espectro autista em um grupo de 97 criancas com MS.
Deparou-se com uma taxa de 63% de criancas mutistas atendendo aos critérios
diagnosticos para o transtorno do espectro autista; sendo assim detalhado: 29%
autismo; 30% autismo atipico; e 4% sindrome de Asperger. Ademais, 0s autores
acima afirmam que transtornos psiquiatricos, como o0 transtorno obsessivo
compulsivo (TOC), transtornos dissociativos, depressao, transtorno do panico, déficit
de atencado e hiperatividade (TDAH), e sindrome do X Fragil, ocorrem com mais

frequéncia entre criangas com mutismo seletivo.

1.8 PROGNOSTICO

Conforme Muris, Hendriks e Bot (2016), estudos demonstraram que criancas
que tiveram MS previamente, no futuro continuaram tendo problemas de
comunicacdo, uma menor performance académica e/ou profissional, e altos indices
de transtornos psiquiatricos. O progndstico torna-se mais favoravel quando o MS é
diagnosticado e tratado. Nesse sentido, Mello e Braga (2016) salientam para a
possibilidade de cronicidade do quadro, quando da falta de um diagndstico e de um
tratamento. Segundo as autoras, 0 MS pode durar apenas alguns meses, mas se
nao for cuidado, pode persistir por varios anos, e tornar uma fobia social grave na

adolescéncia.
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O tratamento e a deteccdo precoce em criancas com MS é crucial, devido
ao risco elevado para a cronicidade dos sintomas e pelo impacto negativo
no seu funcionamento educacional e social (FIGUEIRAS, 2017).

Nesse sentido, Mulligan, Hale e Blum (2015), explicam que, quando nao se
intervém no transtorno do MS, ele pode ser inadvertidamente reforcado e,
posteriormente, resistente a um tratamento. Os autores ressaltam que quanto mais
velha é uma crianca com MS, isto é, quanto mais tempo com o transtorno, mais
dificil é de cura-lo. A identificacdo precoce, portanto, é fundamental para uma
intervencdo mais rapida — de modo a prevenir ou limitar o comportamento
disfuncional. Figueiras (2017) cita um estudo de intervencao realizado na escola e
na casa de criangcas com MS, que demonstrou que as criangcas mais novas — de trés
a cinco anos — se beneficiaram mais do tratamento do que as criangas com mais
idade.

A situacdo das criancas mais velhas com MS pode ser desafiadora, porque o
comportamento tido como problema — a auséncia da fala — pode ter sido mantido por
acomodacédo familiar, ou por reforco do ambiente. Isso acontece, por exemplo,
guando os pais veem a crianca ansiosa por ter sido questionada por outro, e
respondem por ela — reforcando, assim, o comportamento de evitamento da fala. Os
pais, portanto, assumem um papel crucial na educacao das criancas, ndo apenas
como modelos, mas como 0s maiores influenciadores dos comportamentos delas
(FILIPE, 2019).

Ainda nessa linha, Melo (2016), aponta para o fato de que raramente o MS é
diagnosticado em ambiente familiar e, por isso, os professores e auxiliares da escola
ficam sem o conhecimento — adiando 0 encaminhamento para a area ou servigos da
saude. Chama-se atencdo para a importancia da observacgéao clinica de todos os
adultos proximos a crianca, para que se identifique o MS o mais rapidamente
possivel, e se evite as implicagbes na avaliacdo e no tratamento; ou seja, no
prognastico.

Por sua vez, Turkiewicz, Castro, Morikawa, Costa, e Asbahr (2008), em um
relato de caso de longa evolugdo, mostraram que um melhor prognostico se da a
partir da associagdo de intervengfes farmacoldgicas e psicoterapéuticas. Segundo
0S autores, as intervencdes psicoterapicas constituem a primeira linha de
tratamento, e os inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina constituem a

segunda linha de tratamento.
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Ao longo do tempo tém sido utilizadas diversas abordagens psicossociais,
psicodindmicas, familiares e farmacoldgicas, no tratamento do MS,
considerado particularmente dificil, quando comparado a outras
perturbacdes. Estudos ja demonstraram o efeito do uso de medicacédo na
melhoria dos sintomas, recorrendo nomeadamente a fluoxetina e a
inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina (FIGUEIRAS, 2017).

Filipe (2019) conclui que a persisténcia de MS é variavel, uma vez que tem-se
casos de “superagao”, mas tem-se também evidéncias de permanéncia de sintomas
de perturbacdo de ansiedade social. Considera-se que o0 curso da doenca é pouco
conhecido.
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2 INTERVENCOES PSICOTERAPICAS

Para fortalecer a estrutura da personalidade da crianga com mutismo seletivo,
e melhorar as suas condi¢cdes pessoais, familiares e sociais, uma proposta de
intervencao se faz necessaria e essencial. Muitos profissionais — como professores,
psicopedagogos, psicologos, psiquiatras, psicoterapeutas — vém se unindo e
desenvolvendo estratégias diversificadas; isto €, adotando medidas especificas para
minimizar as dificuldades relacionadas a comunicacdo oral da criangca em situacoes
e contextos sociais concretos. Surgiram, atualmente, variadas estratégias
comportamentais; terapias individuais de diferentes formas; terapias familiares;
terapias do discurso; entre outras (MELLO & BRAGA, 2016). Propde-se, assim,
investigar e analisar as principais intervencdes psicoterapicas, para, ao final, tecer

conclusdes acerca das melhores — mais eficazes — op¢des de tratamento.

2.1 TERAPIA COMPORTAMENTAL

Conforme Ribeiro (2013), o MS passou a ser comumente tratado pela
abordagem comportamental, quando foi considerado — e posteriormente inserido —
como um transtorno de ansiedade. Segundo a autora, na teoria comportamental, o
MS € visto como uma resposta aprendida que ¢é reforcada — ocorre o
desenvolvimento de uma identidade social de ser seletivamente muda, e de um
padrdo de comportamento, que é reforcado quando nédo desafiado a mudar.

A terapia comportamental, pois, detém-se aos fatores ambientais presentes, e
busca compreender a relacéo entre o individuo e o meio — o foco recai em induzir o
mutista a promover mudancas para superar as suas dificuldades. Nessa linha, a
abordagem comportamental tem como principal objetivo a mudanca do ambiente, e
o treino sistematico de novos comportamentos (MELLO & BRAGA, 2016).

Segundo Mello e Braga (2016), a teoria comportamental tem como
fundamento o comportamento do individuo como o resultado de uma aprendizagem
— podendo ela ser positiva ou negativa. Por isso, 0 método terapéutico também
envolve um processo de aprendizagem — sobre si mesmo e sobre como desenvolver
novos comportamentos — a partir da identificacdo dos fatores que mantém o

comportamento de evitacdo do mutista.
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Vale ressaltar que, a teoria comportamentalista baseia-se na ideia de que
todo o comportamento é adquirido por processos de aprendizagem,
mediada pelo contexto em que o sujeito esta inserido. Assim sendo, deve
ser feita pelo terapeuta, uma andlise do contexto que produz as dificuldades
da crianga, “por meio de uma analise funcional e contextual na qual a
crianga se desenvolve” (MELLO & BRAGA, 2016).

O modelo de conceitualizagdo comportamental do mutismo seletivo apreende
que, a expectativa colocada sobre a crianca para falar, torna-se um fator
predisponente para um aumento de ansiedade. A resposta da crianca, portanto, € a
auséncia da fala — evitacdo — que serve para reduzir a ansiedade; isto €, a

consequéncia consiste na sensacdo de alivio. Isso significa que essa resposta

(O

esse evitamento — quando bem sucedido no sentido de diminuir a ansiedade,

|_\

negativamente reforcado ao longo do tempo (LUCAS & DIAS, 2019). A Figura

demonstra essa conceitualizacao.

Figura 1 — Conceitualizacdo comportamental do MS.

Expectativa para falar + Ansiedade

v

Alivio < Evitamento

-

Refor¢o negativo

Fonte: Bergman, 2013.

Zamignani e Banaco (2005), de modo mais detalhado, esclarecem que, esse
padrao comportamental de evitagdo/eliminagdo da ansiedade, denomina-se esquiva
fébica — na presenca de um evento ameacador, a pessoa emite uma resposta que
elimina ou ameniza esse evento. Assim, as respostas da crianca com MS sé&o
caracterizadas como respostas de fuga ou esquiva; e 0 evento ameacador — a
expectativa para falar — como estimulo aversivo.

Para o behaviorismo radical, a ansiedade ndo € apenas uma resposta reflexa
frente & um estimulo aversivo condicionado; mas ela € também composta por
respostas que alteram o ambiente e, por isso, sdo respostas operantes. Por isso, na

Andlise do Comportamento, o fenbmeno ansiedade € analisado em completude, isto
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€, considera-se os aspectos dos reflexos incondicionados e condicionados, dos
operantes, e da interacdo entre cada um deles (ZAMIGNANI & BANACO, 2005).

Conforme Zamignani e Banaco (2005), a Analise do Comportamento possui
uma proposta de analise dos transtornos de ansiedade; a qual a terapia
comportamental se baseia — esquematizada na Figura 2. Primeiramente, verifica-se
que as operacoes estabelecedoras — as condi¢des de privacdo ou de estimulacéo
aversiva — compdem, em conjunto com os estimulos discriminativos e com as
respostas encobertas, 0 contexto antecedente para a emissao da resposta do
individuo.

O cancelamento das operacdes estabelecedoras constituidas por estimulagéao
aversiva, ocorre em funcdo das consequéncias reforcadoras negativas; enquanto
que o cancelamento das operacBes estabelecedoras constituidas por privacao,
ocorre por consequéncias reforcadoras positivas — consequéncias essas que
controlam toda a cadeia de eventos comportamentais, e que mantém um padrao de
responder repetitivo e de variabilidade de resposta restrita; resultando em um
repertério empobrecido e estereotipado. Ademais, os estimulos e respostas — de
qualquer ponto da cadeia de eventos — podem se estabelecer como parte de classes
de estimulos equivalentes, através de relacdes de equivaléncia e de generalizacao
de estimulos; o que evocaria respostas de ansiedade (ZAMIGNANI & BANACO,
2005).
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Figura 2 — Relacdes funcionais entre eventos ambientais e a resposta ansiosa.

Conjunto de estimulos e respostas (verbais ou ndo-verbais) presentes na situagao em
qualquer ponto da cadeia de eventos, que podem fazer parte de classes de estimulos
equivalentes.
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Fonte: Zamignani e Banaco (2005)

Nesse sentido, Lopez (2019) afirma que o mutismo seletivo, ndo é apenas um
comportamento de evitacdo controlado por estimulos discriminativos aversivos, mas
€ um comportamento que produz ganhos secundarios e, por isso, € também
positivamente reforcado. Assim, diante de uma analise funcional, a terapia

comportamental trabalha com tratamentos ou técnicas operantes (ROCHA, 2014).

O primeiro grupo, tratamentos ou técnicas operantes, tem mostrado a sua
eficacia no tratamento do mutismo seletivo e engloba variadas técnicas tais
como o custo de resposta, a transferéncia de resposta, a modelagem, o
reforco negativo, o isolamento e o reforco positivo. Estes tratamentos
resultam da interpretacdo do medo desproporcionado de falar como uma
resposta aprendida e mantida pelas consequéncias (beneficios) que a
crianca obtém com tal comportamento (ROCHA, 2014).

De forma mais especifica, Matos (1999) explica que a analise funcional
identifica a funcdo — o valor de sobrevivéncia — de determinado comportamento.
Para os analistas do comportamento, ndo existe um comportamento estranho ou

‘patoldgico’; pois se ele acontece é porque, de algum modo, ele € funcional.
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Portanto, a metodologia da terapia comportamental inicia-se com essa analise, ou
seja, com a andlise das variaveis ambientais que influenciam a ocorréncia do
comportamento da crianga com MS - identifica-se 0s eventos antecedentes e
consequentes mais provaveis do comportamento de evitacdo da fala (BRITTO,
RODRIGUES, ALVES & QUINTA, 2010).

Ainda sobre a analise funcional, Banaco (1999) afirma que, o relato verbal
sobre os eventos encobertos — como sentimentos, pensamentos e emogdes — pode
ser um meio de chegar nas contingéncias externas; uma vez que O0S
comportamentos de sentir e pensar sao produtos de contingéncias. Essa forma de
obter informacfes — do comportamento passado, presente e futuro e das condicbes
que os afetam — e que tornam-se as pistas para a analise funcional, também criam
uma boa relacao terapéutica.

O behaviorismo radical, pois, atém-se ndo apenas na producdo de
conhecimento e autoconhecimento por meio da analise funcional, mas também na
modificagdo do comportamento considerado ‘problema’, através da alteragcdo das
contingéncias. Isso pode ser feito de algumas formas, e o reforcamento diferencial é
uma delas — o comportamento operante pode ser modificado pelo reforcamento de
algumas classes de respostas, e de outras ndo. A modelagem — uma maneira direta
de alterar um comportamento — é um exemplo da técnica de reforcamento
diferencial; muito usada na intervencéo clinica (REGRA, 2004).

A modelacéo é também outro método bastante utilizado — o terapeuta fornece
modelos de comportamentos para o paciente imitar. Conforme Peixoto, Caroli e
Mariama (2017), a introducédo da modelacéo ao tratamento de criancas com MS, tem
se efetivado como uma ferramenta muito potente para aumentar a frequéncia da
fala.

Por sua vez, quando o comportamento do cliente ocorre fora da terapia, o
terapeuta precisa recorrer a uma maneira indireta de intervencdo: o controle por
regras. O terapeuta descreve uma contingéncia (regra) para o cliente, e esta passa a
controlar o comportamento do cliente de seguir a regra — em funcdo de um
reforcamento arbitrério ou natural (GUEDES, 1997). Ademais, o encadeamento de
respostas operantes, aprendido no laboratério, mostrou ao terapeuta que ele pode
produzir autonomia no seu cliente, ensinando-o a criar as proprias
contingéncias/regras, e a solucionar problemas, tomar decisdes, ter autocontrole, e
ser criativo (NICO, 2001).
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Segundo Zamignani e Banaco (2005), as intervencdes atuais propostas para
o tratamento psicolégico dos transtornos de ansiedade giram em torno do
procedimento de exposicdo com prevencdo de respostas (EPR). Esta técnica
consiste em expor a pessoa as situagdes que provocam ansiedade — a exposi¢ao se
da gradualmente, isto €, parte de estimulos que causam menor sofrimento ou
sofrfimento moderado, para os estimulos que ocasionam maior sofrimento. As
sessbes de exposicao a esses estimulos aversivos podem ser realizadas em vivo —
exposicdo real — ou até de forma imaginéria.

No entanto, alguns autores propuseram estratégias alternativas ou
complementares no manejo de transtornos de ansiedade. Para Zamignani e Banaco
(2005), quando se constata que as contingéncias aversivas sdo também operacdes
estabelecedoras, deve-se tomar um cuidado com a técnica de exposicdo, pois ha
um risco de que a propria situacao da terapia se caracterize como estimulo aversivo
condicionado; fazendo com que se produza respostas de esquiva a terapia. Esses
autores ressaltam a importancia de que, antes do inicio da aplicacdo da EPR, seja
estabelecida uma relacdo terapéutica reforcadora; além de deixar claro para o
cliente as etapas da técnica.

A técnica de exposicdo com prevencdo de respostas pode ser ainda melhor
implementada se levarmos em consideracgéo a importancia dos refor¢cadores
positivos na manutencao de respostas alternativas as respostas ansiosas. A
aplicag&o da técnica, nesse sentido, pode ser mais efetiva em situa¢des nas

quais o cliente possa ter acesso a reforcadores naturais produzidos pela
resposta de enfrentamento (ZAMIGNANI & BANACO, 2005).

A estratégia terapéutica — para além da EPR — poderia ser, portanto, de
instalar respostas alternativas as respostas ansiosas, ampliando o contato do cliente
com eventos reforcadores. Nessa linha, Loépez (2019) contribui com a descricdo de
um caso clinico de mutismo seletivo, em que técnicas comportamentais foram
utilizadas em terapia: dessensibilizacdo sistematica (EPR); extincdo; e reforgo
positivo. Para tal, propds-se o uso de refor¢cos positivos apos a resposta verbal do
mutista, e a retirada de atencdo - reforcador social — ap0s as respostas
inapropriadas do mutista, como gestos, notas escritas, € etc.

Olivares, Olivares e Alcazar (2019), também demonstram e exemplificam o
tratamento do mutismo seletivo, a partr de meétodos comportamentais:
desvanecimento (reducédo de instrucbes para aumentar a independéncia); reforco

positivo e refor¢o social; modelacéo; e exposi¢cdo. Na Tabela 1 pode-se observar tais
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procedimentos, realizados com criancas com MS, na interacdo com a professora, e
durante um jogo cooperativo — dominé de nomes de animais — em um grupo de

quatro integrantes e uma professora.

Tabela 1 — Objetivos e componentes do treinamento com criangas com MS.

OBJETIVOS ESPECIFICOS COMPONENTES DO PROCEDIMENTO
1. Responder ao professor estando Desvanecimento.
sozinho. Reforco Positivo e Refor¢o Social.
2. Responder ao professor e ao Desvanecimento.

primeiro companheiro integrado no Reforgo Positivo e Reforgo Social.

grupo — na presenca de ambos.
3. Argumentar oralmente as razbes da | Desvanecimento.

atividade que deseja realizar na sua | Refor¢o Positivo e Reforgo Social.

vez do jogo, na presenca da Modelagéo.
professora e dois companheiros Economia de Fichas.
integrados no grupo. Custo de Resposta.

Presséo do grupo.
4. Falar com os trés companheiros do Desvanecimento.
grupo, durante o jogo. Reforgo Positivo e Reforgo Social.
Economia de Fichas.
Custo de Resposta.
Presséo do grupo.
5. Expor o mudo seletivo aos efeitos da | Desvanecimento.
visualizacao, pelo grupo da sala, de | Exposicao.
um video em que ele aparece Reforgo Positivo e Reforgo Social
falando com os outros companheiros. | Pressédo do Grupo.
Fonte: Adaptado de Olivares, Olivares e Alcazar (2019).

Apesar de ndo existirem muitos estudos realizados unicamente com a terapia
comportamental — mas combinados com a terapia cognitiva — no tratamento e
intervencdo do MS, Mello e Braga (2016), afirmam que muitas pesquisas norte-
americanas apontam a terapia comportamental como a mais efetiva para o
tratamento dos transtornos de ansiedade, incluindo o MS. As autoras mencionaram
trés principais modelos — discutidos aqui — como 0s mais comuns para trabalhar
nessa abordagem; a saber: modelo baseado em técnicas de dessensibilizagéo
sistematica (a exposicdo gradual para reduzir a ansiedade), modelo baseada na
analise comportamental (a aprendizagem a partir de principios de condicionamento
operante, como refor¢o positivo, extingdo e puni¢ao), e o modelo baseado na teoria
da aprendizagem social (0 desenvolvimento de habilidades sociais e comportamento

adaptativo).
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Galvéo e Dourado (2014) também afirmam que a Terapia Comportamental é
considerada a mais promissora no tratamento do mutismo seletivo. Em uma meta-
andlise, verificou-se que 78% dos casos demonstraram que uma abordagem
comportamental apresenta uma influéncia significativa no processo comunicativo e,
por isso, € tida como a estratégia de maior efeito na intervencao clinica de criancas
com mutismo seletivo (PIRES, PALIOT, ALVES, SILVA & ENEAS, 2017).

2.2 TERAPIA COGNITVO-COMPORTAMENTAL

Mello e Braga (2016), afirmam que o modelo de terapia baseado na teoria
cognitivo-comportamental objetiva a modificacdo do comportamento do individuo,
através de sentimentos e cogni¢des. Isso ocorre a partir de um papel ativo do
terapeuta, que trabalha com os pensamentos irracionais ou percepc¢des distorcidas
do paciente — pensamentos esses que causam um comportamento considerado
problema (FIGUEIRAS, 2017). A Figura 5 exemplifica como ocorre esse processo; e

a Figura 6 revela o diagndstico que se faz a partir da conceitualizacdo cognitiva.

Figura 3 — Diagrama de Conceituacdo da Terapia Cognitiva Processual

Diagrama de Conceituagdo da TCP
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Fonte: Beck (1997)
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Figura 4 — Diagrama de Conceitualizacdo Cognitiva
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Caballo (2002), esclarece que houve uma “revolugédo cognitiva” desenvolvida
por, principalmente, Mahoney e Beck, que deu origem as técnicas cognitivas-
comportamentais — uma juncao da terapia comportamental com a terapia cognitiva.
Segundo o autor, o aparecimento da TCC constituiu um grande marco na histéria da
terapia comportamental; passando a ser usada, de maneira significativa, como
abordagem central em diversas areas da Psicologia. Filipe (2019), ressalta que as
técnicas  cognitivas-comportamentais

fundamentam-se no aumento da
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autoconsciéncia — do auto-entendimento — e na melhora do auto-controle; por meio
do desenvolvimento de habilidades cognitivas e de comportamentos adequados.

Nos ultimos 50 anos, pois, a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) foi
considerada uma das principais terapias psicossociais para diversos problemas
emocionais e comportamentais — tendo um reconhecimento especial no tratamento
da ansiedade de adultos, e posteriormente de criancas. O sucesso da TCC em tratar
0s casos de ansiedade se deu pelas respostas rapidas, a partir do uso de técnicas
mais objetivas (MELO, 2016).

No que se refere ao tratamento do Mutismo Seletivo (MS), a TCC tem se
mostrado muito eficaz — as técnicas cognitivas-comportamentais vém demonstrando
muita efetividade na alteracdo do comportamento de criangas com MS (FILIPE,
2019). Para Rocha (2014), o tratamento pelo modelo cognitivo-comportamental,
pressupde que o MS ocorre em funcao da confirmacdo dos pensamentos da crianca
em relacdo as situacdes e as pessoas das quais tém medo.

Assim, a abordagem da TCC aplicada em criancas com MS, integra
estratégias que envolvem 0s pensamentos ansiogénicos, isto é, ela propde ajudar as
criancas a modificarem 0s seus proprios pensamentos irrealistas, através de
resolucdes previamente treinadas e constatadas — como fazer o individuo a falar
com outros. Dessa forma, as criangas conseguem contrapor as suas crengas com a
realidade (MELO, 2016).

Levitan (2011) também relata que a linha cognitivo-comportamental tem sido
considerada a mais indicada para o tratamento psicoterdpico dos transtornos de
ansiedade, a medida que apresenta melhor comprovacao cientifica — os resultados
positivos demonstram a eficacia da intervencdo. Conforme o autor, as técnicas
consistem, principalmente, de psicoeducacéo; de relaxamento muscular progressivo;
de treino de habilidades sociais; de exposicdo imaginaria e ao vivo; de video
feedback; e de reestruturacéo cognitiva.

Ja Filipe (2019), afirma que, para as alteracdes de comportamento de
criancas com mutismo seletivo (MS), as técnicas cognitivas-comportamentais
listadas abaixo, podem ser utilizadas:

a) técnicas de dessensibilizacdo sistematica envolvendo a exposigdo
gradual da crianga, com o objetivo de reduzir a sua ansiedade; b) técnicas
que tém por fim aprender principios de condicionamento operante, por

exemplo através da extincdo e/ou do reforco positivo; c) técnicas que tém
por base a teoria de aprendizagem social, tendo por finalidade o
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desenvolvimento de algumas habilidades sociais e a adaptacdo de
comportamentos; d) técnicas que tém como finalidade a modificacdo do
comportamento da crianga através dos sentimentos e das cognicbes
(FILIPE, 2019).

Melo (2016), acrescenta outras estratégias da Terapia Cognitivo-
Comportamental (TCC) para o tratamento do MS; a saber: stimulus fading, shaping,
self-modeling technique, dessensibilizacdo sistematica, treino de inoculacdo do
stress, e exposicao. A primeira delas, stimulus fading, consiste em colocar uma
crianca com MS em um ambiente controlado — com pessoas das quais se sinta
confortdvel em se comunicar, como os pais — e de forma periédica, mais pessoas
vao sendo adicionadas no local. A estratégia de shaping, refere-se a encorajar a
crianca com MS a comunicar-se, inicialmente e lentamente, de forma nao-verbal,
para depois emitir alguns sons, e posteriormente emitir algum sussurro, na tentativa
de falar alguma palavra ou frase audivel. Self-modeling technique é uma estratégia
que propde que a crianca com MS veja videos de si mesma se comunicando
normalmente em casa, para que ela possa se sentir autoconfiante para repetir o
mesmo comportamento em contexto de sala de aula, e outros.

A dessensibilizacdo sistemética, tem como estratégia, fazer com que a
crianca com MS, em um estado de relaxamento, imagine uma hierarquia de
situacdes que lhe causam ansiedade. O obijetivo, pois, € que a crianca se familiarize
com estas situacfes, ao mesmo tempo em que diminui as respostas ansiosas. O
treino de inoculacdo do stress, busca treinar a criangca com MS a vivenciar uma
situacdo ansiogénica com ferramentas de enfrentamento. E por fim, a estratégia de
exposicao, tem como finalidade expor a crianca com MS — frequentemente — a
situacdes ansiogénicas que sdo evitadas; tanto ao vivo como em simulacdo (MELO,
2016).

Por sua vez, Figueiras (2017) relata um estudo de caso de uma crianga
de 10 ano com MS, em que o tratamento fundamentou-se na Terapia Cognitivo-
Comportamental (TCC). Primeiramente, desenvolveu-se uma analise da topografia
dos comportamentos da paciente — detalhada na Figura 3 — e posteriormente uma

analise funcional desses comportamentos — exemplificado na Figura 4.
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Figura 5 — Analise Topogréfica de um caso de MS.

Dominio familiar Dominio escolar e pares Dominio desconhecido
= A. fala fluentemente com = Em quatro anos nunca = Por insisténcia dos pais, ja
pais e familia mais proxima. falou com a professora. realizou, por exemplo, um
= Na presenca de = Ndo fala com nenhum dos  pedido no restaurante.
desconhecidos, evita falar professores do quinto ano na = Néo consegue falar com
com 0s pais ou fala muito escola. desconhecidos e em novos
baixinho. = As vezes utiliza alguma ambientes.

comunicacao ndo-verbal
para comunicar, e.g., acenar
com a cabeca.

= Fala com os pares sem
qualquer problema.

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

ela em situacdes da escola.

Fonte: Figueiras (2017)

Figura 6 — Andlise Funcional de um caso de MS.

Problemas
escolares
Mutismo
i Seletivo
\ Problemas
sociais

Fonte: Figueiras (2017)

Para o processo interventivo, foi delineado 0s seguintes objetivos: a
realizacdo de uma psicoeducacao com os pais e professores da crianca, explicando
0 processo de génese, desenvolvimento e manutencdo do MS; o aumento da

comunicacéo verbal da crianga, com melhora no funcionamento social e académico;
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a diminuicdo do nivel de ansiedade e angustia diante das situacfes sociais; e a
extingcdo de comportamentos de evitacao de situacdes que envolvem a fala.

O processo psicoterpico deste caso ocorreu durante um ano e meio;
totalizando 47 sessbes — o foco principal era enfatizar as capacidades e
potencialidades da crianca. O tratamento foi dividido em trés fases: Fase Inicial (9
sessOes) para estabelecimento de uma relacdo terapéutica; Fase Intermediaria (25
sessOes) com realizacdo de jogos para aumentar as verbalizagbes da crianca; e
Fase Final (13 sessdes) para generalizagdo dos ganhos para outros contextos. Os
resultados obtidos foram de muito progresso, isto é, 0s objetivos propostos para o
tratamento foram alcancados (FIGUEIRAS, 2017). A seguir, sdo apresentados na
Figura 7, Figura 8, Figura 9, Figura 10, Figura 11 e Figura 12, os objetivos de cada
fase, as estratégias terapéuticas que mostraram-se eficazes, e o0s

resultados/progressos obtidos.

Figura 7 — Objetivos, estratégias, e resultados (Fase Inicial — 1 a 9)

Fase Inicial (1-9)

Objetivos Estratégias terapéuticas Resultados/progressos obtidos

Recolha de informacao; Psicoeducacio: Fica sozinha na sala de consulta;

Estabelecimento da relacao  Presenca inicial da mae;  Acena Sim/Nao;

terapéutica; Questionarios; Envolvimento nas atividades;
Interactes ndo-verbais e Jogos lidicos. Inicio das verbalizacoes.
verbais.

Fonte: Figueiras (2017)



Figura 8 — Objetivos, estratégias, e resultados (Fase Intermediaria — 10 a 16)
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1. Fase Intermédia (10-16)

Objetivos

Estratégias terapéuticas Resultados/progressos obtidos

Refor¢ar e iniciar as
primeiras verbalizagoes:;
Promover a participacio

nos jogos.

Jogos ludicos; Mais participativa nos jogos;

Muisica; Mais descontraida;
Repeticoes e tentativas; Aumenta as verbalizacoes;
Tempo limite de Tom de voz mais alto.
realizagdo;

Relaxamento;

Recompensas:

Estabelecer regras.

Fonte: Figueiras (2017)

Figura 9 — Objetivos, estratégias, e resultados (Fase Intermediaria — 17 a 20)

2. Fase Intermédia (17-20)

Objetivos

Estratégias terapéuticas Resultados/progressos obtidos

Aumentar grau de
dificuldade;
Envolver os pais;
Alargar os ganhos
terapéuticos a outros

contextos.

Jogos ludicos que Aumenta as verbalizagoes.
envolvam mais

verbalizacoes;

Repeti¢des e recomecar;

Naio criar alternativas;

Relaxamento;

Feedback e elogios.

Fonte: Figueiras (2017)

Figura 10 — Objetivos, estratégias, e resultados (Fase Intermediaria — 21 a 27)

3. Fase Intermédia (21-27)

Objetivos

Estratégias terapéuticas Resultados/progressos obtidos

Reforcar e promover o

autorreforco:

Aumentar dificuldade das

tarefas;

Introducdo de nova Fica mais desinibida a nivel do

terapeuta; comportamento.
Jogos ludicos;
Autorreforgo;

Escrita de respostas.

Fonte: Figueiras (2017)
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Figura 11 — Objetivos, estratégias, e resultados (Fase Intermediaria — 28 a 34)

4. Fase Intermédia (28-34)

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

Trabalho em equipa -
Atencao conjunta nas
atividades;
Reestruturacdo cognitiva;

RBCO[I][JBIISﬁS.

Fonte: Figueiras (2017)

Figura 12 — Objetivos, estratégias, e resultados (Fase Final — 35 a 47)

Fase Final (35-47)

Objetivos Estratégias terapéuticas Resultados/progressos obtidos
Alargar a outros contextos  Role-plays; Faz pedidos em contextos reais.
(e.g., escola); Jogos ladicos;
Promover a exposicio. Exposig¢do a situacgdes
reais;

Tempo limite para
realizacgdo;

Dar autocontrolo a crianca;
Feedback e elogios;

RBCOIT][JB nsas.

Fonte: Figueiras (2017)

Peixoto, Caroli e Mariama (2017), também realizaram um estudo de caso,
com uma crianga de oito anos e trés meses, baseado nos pressupostos da terapia
cognitivo-comportamental (TCC). A intervencédo terapéutica, semanal com sessenta
minutos de duracao, foi iniciada com a familia e com os profissionais da escola para
levantamento de observacgdes, e posteriormente quatro sessdes com a crianga para
observagéo clinica. Apds essa etapa, foi elaborada uma conceitualizacdo do caso,
gue abarcou o temperamento, os tipos de vinculos afetivos, e a analise dos aspectos

emocionais e comportamentais internalizados e reforcados da paciente.
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A psicoterapeuta fez uso dos seguintes instrumentos: Child Behavior
Checklist (CBCL) — respondido pelos pais; Teacher’s Report Form for ages 6-18
(TRF/6-18) — preenchido pelo professor; e Inventario de Ansiedade Trago-Estado
(IDATE-C) — respondido pela paciente. A analise funcional desenvolvida incluiu
informacBes sobre os eventos, sobre as situacfes desencadeantes, sobre o0s
pensamentos e sentimentos disfuncionais, sobre os sistemas de significados
(crencas), autoimagem e autoestima, e sobre o contexto familiar e social da crianca.

O diagnéstico do MS foi, portanto, confirmado nesta primeira fase; e a
terapeuta relatou que a paciente apresentava as seguintes caracteristicas de
temperamento: inibicdo, vergonha, teimosia, timidez, negativismo, perfeccionismo,
evitagcao social, e rigidez. Peixoto, Caroli e Mariama (2017), acrescentam ao caso:

Nas sessdes iniciais com a terapeuta, G. [..] Demonstrou padrdes rigidos e
adaptados de comportamento, pouca flexibilidade, baixa iniciativa a
resolucdo de problemas, uma visdo negativa do self [...] G. interpretava e
atribuia significado ameacador e extremamente negativo nas interacdes
sociais, levando-a a evitar contato com outras pessoas fora do nucleo

familiar e ficar paralisada diante da possibilidade de comunicacdo verbal
com essas pessoas (PEIXOTO, CAROLI E MARIAMA, 2017).

O processo terapéutico iniciou com a paciente expressando-se somente
através de escrita no papel, e por meio de brincadeiras. Durante as sessdes, foram
utilizadas técnicas de relaxamento, para ensinar a crianca a manejar a sua
ansiedade. As técnicas realizadas foram: puxar o ar lentamente, contar até cinco, e
soltar o ar lentamente; soprar bolinhas de sabdo; respiracdo com contracdo
muscular — tencionando por cinco segundos e depois relaxando. As primeiras
palavras da paciente surgiram nas sessdes que aconteceram na residéncia da
mesma — ambiente seguro para ela — e as técnicas de manejo dos sintomas do MS
foram muito importantes (PEIXOTO, CAROLI E MARIAMA, 2017).

A intervencao psicoterapica, pois, foi seguindo as técnicas da TCC. A primeira
utilizada pela terapeuta foi a modelagem; em que a paciente tinha de observar e
imitar passo a passo do que a terapeuta fazia — sendo reforcada por isso. Assim, a
terapeuta abria e fechava a boca, bocejava, ria, soprava, fazia mimicas, e a paciente
ia pouco a pouco fazendo o mesmo, e sem inibicdo. Outra estratégia utilizada, com
base na avaliacao cognitiva feita com a criangca — em que identificou-se que ela tinha
uma imagem muito negativa de si, e pensava que tinha a voz feia — foi a da

modelacdo; combinando-o a com a modelagem. Nesse sentido, a paciente era
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encorajada a imitar sons de objetos e animais, e em seguida era reforcada
(PEIXOTO, CAROLI E MARIAMA, 2017).

A partir de gravagbes de voz da terapeuta e da paciente, foi realizada uma
reestruturacao cognitiva, para desfazer a crenca negativa de que a voz da paciente
era estranha. Ainda com o objetivo de aumentar a autoestima da paciente, e
desfazer pensamentos negativos sobre si mesma — fazer alteracdes ao nivel da
cognicao — foi utilizado um aplicativo de videos, mensagens e transmissdo ao vivo
(Musical.ly), em que a paciente podia postar gravacdes e receber curtidas;
modificando, portanto, a sua percepcdo (PEIXOTO, CAROLI E MARIAMA, 2017).

Outras acbes também foram destinadas ao tratamento da criangca em
questdo: um treino de habilidades sociais — desenvolvimento de estratégias de
iniciar e manter uma conversa, mesmo que inicialmente através de cochicho — e
uma reestruturacao cognitiva para aceitar e lidar com criticas, elogios e frustraces.
Para o treino de habilidades sociais, a terapeuta utilizou instru¢cdes, modelacéo,
modelagem, um treino comportamental, e refor¢co positivo. O inicio da fala da
paciente com amigas da escola s6 foi possivel pelo treino de habilidades sociais
(PEIXOTO, CAROLI E MARIAMA, 2017).

Uma segunda etapa do processo terapéutico, conforme Peixoto, Caroli e
Mariama (2017), envolveu a técnica de desvanecimento de estimulo; isto €, as
amigas das quais a paciente cochichava na escola, foram trazidas para a sesséo
terapéutica — ambiente com a presenca da terapeuta — e depois para a casa da
paciente — ambiente sem a presenca da terapeuta. Dessa forma, foi possivel que a
crianca comecasse a adquirir a sua independéncia — falar na auséncia da terapeuta.
Nesse momento do tratamento, também foi desenvolvido uma psicoeducacéao sobre
o MS com os pais da paciente, e com os profissionais da escola — foi disponibilizado
textos explicativos, videos, e literatura especifica; além de sinalizar os
comportamentos-problemas e os reforcadores que contribuiam para o padrdo
comportamental do MS. Assim, buscou-se fornecer aos pais orientagcdes sobre
manejos diarios, modificacdo de padrdes disfuncionais, e orientacbes sobre a
importancia do elogio de pequenos avancos.

O resultado obtido foi de evolugéo em relagdo ao mutismo seletivo (MS), com
melhora de autoestima, diminuicdo de comportamentos de timidez, diminuicdo da
ansiedade antecipatéria e de comportamentos de esquiva. Peixoto, Caroli e Mariama
(2017), relatam:



47

G. Apresenta uma visdo mais positiva de si, sabe lidar com possiveis
criticas e comentarios negativos dos outros sobre ela, seus relacionamentos
interpessoais tém mais qualidade, sendo capaz de responder ativamente,
ndo necessitando que o outro o faca, consegue se defender e expde sua
opinido sem ser impositiva. Na maioria das vezes diante de amigos novos
G. fala plenamente, vem ampliando a comunicac¢@o verbal com parentes
proximos (PEIXOTO, CAROLI E MARIAMA, 2017).

Melo (2016) também realizou um estudo de caso, com uma menina de 6 anos
de idade com mutismo seletivo (MS) — estudo feito em Lisboa, Portugal. A autora
relata que os primeiros sinais do MS foram identificados quando Ana (nome ficticio)
frequentava a pré-escola. No momento da intervencdo da TCC, por uma equipe
denominada ‘Tagarela’, a paciente estava no primeiro ano, e tinha apenas uma
amiga na escola, da qual ela cochichava no ouvido — ela brincava com outras
criangas no recreio, mas em siléncio. Além disso, o professor da escola adaptou
algumas atividades para que Ana participasse de maneira nao verbal.

O projeto ‘Tagarela’ atuou em conjunto com a equipe escolar, com a familia, e
com a terapeuta da qual Ana estava em acompanhamento. O programa foi dividido
em trés fases: exposicao, para todos os envolvidos, de conceitos teéricos do MS;
intervencao; e monitoramento. Os dados, inicialmente, foram recolhido através de
fichas: Evolucdo do Mutismo, Fichas de Atividades (atividades que Ana fazia com ou
sem comunicacao), Ficha de locais que frequentava (e se envolviam ou nédo a
comunicacado), e Ficha de pessoas com quem se relacionava (e se sentia ou néo
confortavel em se comunicar). Essas informacdes foram importantes para planejar a
intervencao, isto €, para conhecer o ambiente da paciente, e poder intervir nele
(MELO, 2016).

A primeira estratégia aplicada, com base na TCC, foi a hierarquia de
exposicdo. O objetivo era que Ana se sentisse mais confortavel com o passar do
tempo — a cada novo estimulo considerado aversivo para ela. Dessa forma, o
primeiro passo foi colocar uma pessoa confiavel para a paciente interagir, mas em
um lugar ndo confortavel — a mée de Ana (pessoa confiavel) foi até a sala de aula
com a filha, em um horéario que a sala de aula (lugar ndo confortavel) estava vazia,
para elas conversarem. E de modo progressivo, Ana ia falando com a méae, ou com
0 pai, em varios locais da escola. Quando o nivel de conforto de Ana ia aumentando,
introduzia-se novas pessoas para a interacdo; nos diferentes ambientes e contextos
escolares (MELO, 2016).
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Melo (2016) relata que, igualmente importante, foi o ajustamento dos lugares
na sala de aula — Ana foi colocada ao lado da sua Unica amiga Matilde no meio da
sala, e aos poucos foi sendo mudada para sentar ao lado de pessoas novas; e 0
lugar do professor também foi pensado para nao ficar préximo dela no inicio. Os
ajustes na disposicdo da sala de aula, pois, criaram oportunidades para que a
paciente conseguisse interagir ndo verbalmente, e aos poucos verbalmente. Em
seguida, a equipe ‘Tagarela’ se dedicou a uma nova hierarquia de exposi¢do, mas
dessa vez relacionada com as atividades didrias de Ana — as atividades mais
confortaveis para a comunicacdo foram sendo priorizadas, e gradualmente as
atividades de menos conforto iam se tornando prioridade. O mesmo foi feito com
relacdo aos lugares; isto €, uma hierarquia de exposicao dos lugares que a paciente
frequentava. E por fim, a hierarquia de pessoas mais confortaveis, segundo Ana,
para se comunicar — as trés hierarquias foram integradas.

A despeito dos resultados das intervencgdes, observou-se que, ao final do
processo — de trés meses — a paciente estava falando mais amigos, fazendo leituras
em voz alta, e sendo ouvida pelo professor e amigos em sala de aula. Deparou-se,
portanto, com a mudanca comportamental da crianca. Melo (2016), reflete que, as
estratégias criadas para melhorar a integracdo de Ana foram baseadas nas técnicas
da TCC e, por isso, acredita que esta abordagem € a mais adequada para trabalhar
com o MS. Segundo a autora, uma das técnicas primordiais para a evolucdo deste
caso de MS foi o ‘stimulus fading’ — ao colocar a paciente em um ambiente
confortavel com uma pessoa com quem tinha um forte elo de ligacdo; pois a partir
dai foi possivel que a crianca adicionasse pessoas progressivamente nesse
ambiente. Ademais, o cruzamento de varias técnicas tornou 0 processo mais rico
(MELO, 2016).

Todas as fichas em que havia uma escala de locais, pessoas ou atividades,
estava inerente a técnica da dessensibilizagao sistematica. Esta técnica nédo
sé permite a crianga alcancar um estado de relaxamento fisico ao pensar
nas situacbes ansiogéncias — falar em publico — mas como pretende que
haja uma proximidade da crianca com essas situacdes de modo a que va

conseguindo responder de forma menos ansiosa — stimulus fading — através
da constante exposicao fisica dessas situacdes (MELO, 2016).

Outra técnica da TCC utilizada no caso, foi a ‘modelagem’ — a paciente era
encorajada (reforcada) a tentar se comunicar ndo verbalmente, e posteriormente
através de sussurros ou possiveis sons. A técnica ‘self-modeling technique’ também

foi importante no tratamento. Ela se deu a partir de gravagfes de video e audio do
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comportamento de Ana em situacdes desconfortaveis — a paciente podia ver e ouvir
as gravacoOes de si propria se comunicando, e confrontar com a ideia de ser incapaz
de fazé-lo. Esta técnica também foi cruzada com a técnica do ‘treino de inoculacdo
do stress’ — o treino, realizado pelas gravacdes, objetivou o desenvolvimento de
ferramentas para minimizar o estado de ansiedade (MELO, 2016).

Melo (2016), conclui que o sucesso da intervencdo mostrou ndo somente que
o trabalho em equipe é muito positivo, como também evidenciou que a TCC é a linha
mais adequada para a reestruturacao cognitiva de criangcas com MS. A autora afirma
gue a abordagem da TCC é essencial para o tratamento do MS, porgue combina
intervencdes do modelo cognitivo com técnicas comportamentais.

Por sua vez, Filipe (2019) também descreve um estudo de caso de uma
crianga com MS, tendo como base a TCC no tratamento em questdo. A autora relata
gue os primeiros sinais do MS comecaram quando a AR (paciente) entrou para o
ensino basico — 1° ano de escolaridade — aos seis anos de idade. O diagndstico de
MS, no entanto, aconteceu aos sete anos de idade; quando AR foi reprovada no 2°
ano de escolaridade. A intervencao terapéutica deste estudo ocorreu quando a
paciente completou 14 anos de idade, e frequentava o 8° ano — sendo acompanhada
por uma docente de Educacado Especial.

A investigacdo do caso — por meio de entrevistas semiestruturadas com os
atores escolares — revelou que AR tentava evitar e escapar de situacdes das quais
se sentia exposta, como esperar na fila do buffet; e nos intervalos ficava proxima da
assistente operacional do corredor, sem interagir com ninguém. Haviam dois alunos
qgue faziam bullying, dizendo “Ah! Esta nunca diz nada!”; “Olha |14, de tanto falar, ja
nao podemos mais te ouvir!”. Assim, identificou-se que a paciente manifestava
grandes dificuldades nas relacdes sociais — nao tinha amigos na escola — e possuia
extrema baixa autoestima. Nas aulas de Lingua Portuguesa, AR transpirava
intensamente nas maos, e falava a docente de Educacdo Especial que precisava ir
ao banheiro, e que tinha dor de barriga. Com relacdo ao processo ensino-
aprendizagem, a respectiva crianca apresentava dificuldades ao nivel da linguagem
e ao nivel emocional. Apesar de apresentar boas capacidades interpretativas, ela
demorava o dobro do tempo para terminar as atividades propostas, em funcao da
ansiedade e nervosismo. A paciente comunicava-se normalmente no seio familiar
(FILIPE, 2019).
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A intervencéao psicoterapica da TCC ocorreu ap0os constatar que a dificuldade
da fala de AR era como aluna, e em contexto escolar. Assim, a criagcdo das
estratégias voltaram-se para estes dois aspectos — AR como aluna em contexto
familiar, e AR na escola. Ademais, as a¢des néo se limitaram a envolver a paciente,
mas também a cooperacao dos outros alunos da escola (FILIPE, 2019). Em seguida
sdo apresentadas, nas Figura 13, Figura 14, Figura 15, Figura 16, Figura 17, e

Figura 18, as estratégias aplicadas diante das principais dificuldades da paciente.

Figura 13 — Estratégia aplicada em contexto educativo

Comportamento em sala .. GC B

P Técnicas/ Estratégias Objetivo

de aula
Resisténcia na | Reforgo Social - programa de N
L . - FLUE Facultar a cooperacdo entre os
participagao em atividades | competéncias sociais que pode | | .
: varios elementos da turma

em grupo ser aplicado na turma.

Fonte: Filipe (2019)

Figura 14 — Técnicas aplicadas diante da baixa autoestima

Comportamento em

Técnicas/ Estratégias Objetivos
sala de aula

Técnica do reforco social:
realizagao de exerciclos, 1n0s | . Diminuir a resisténcia  a
quais a AR mamfeste frustracdo, levando a aluna a

competéncias na 1‘ea1.1za<;510 dos | yerificar que consegue realizar
mesmos ¢ na realizagdo de | eterminadas atividades:

exercicios que tenha algumas

dificuldades em concretizar: - Fomentar na Ana e na turma a

_ _ . . _ perspetiva que todos sdo diferentes
Baixa autoestima | Refor¢o positivo: elogiara Ana | o todos possuem pontos fortes e

estudantil  (dificuldade | quando consegue concluir um | ¢ \\bém dificuldades em situacoes
na realizagao das tarefas | exercicio e utilizar expressoes | distintas e que isso torna cada
propostas) encorajadoras quando a aluna pessoa (inica 4 sua maneira:

manifesta ansiedade na

conclusio de um exercicio: - Aumentar a perspetiva da aluna

_ face as suas reais capacidades;
Técnica de roleplay:
visualizagdo de um filme que
retrate  as diferencas entre
alunos e a mmportancia de se
acreditar que sdo capazes.

- Permitir aos alunos/ turma e a
Ana refletirtem sobre as suas
capacidades:

Fonte: Filipe (2019)



Figura 15 — Técnicas para dificuldade de expressar sentimentos

Comportamento em
sala de aula

Técnicas/ Estratégias

Ohbjetivas

Drficuldade em
expressar sentimentos e
emocdes verbalmente

Técnica da reflexfio escrta:
criagdo de um diano escrito;

Técnica do autoconhecimento:
realizacio de um autorretrato;

Role play: Aumentar a criacio
de atividades que levem a
mamifestacio de opinides — ex.
debates sobre temas atuas;

Técnica da mimica: realizacio
de exercicios que envolvam a
linguagem nio verbal;

Técnica da  dramatizacio:
dramatizar pequenas cenas que
nfo envolvam
obrigatoriaments a linguagem
oral;

Técnica da escuta ativa:
abordagem de temas que vio ao
encontro dos interesses da Ana
Rata:

Técnica da  partilha de
expenéncias: Distribuigio de
cartdes com diferentes
sentimentos e cada jovem deve
abordar uma situacdo na gqual

sentiu  naquele  sentumento;
Crniacdo de uma tabela de
sentimentos, ou seja,

semanalmente todos os alunos
devem colocar, num pamel,
qual o sentimento que

- Facilitar a compreensio do que a
Ana pensa face a diversas
sifuacdes;

- Incentivar a Ana a realizar uma
atividade, para a qual a mesma
mamifeste nmuutas competéncias e
wm interesse acrescido;

- Aumentar a motivagio da Ana
face a realizacdo de uma atividade,
perante a qual manifesta interesse;

- Promover a capacidade de reflefir
sobre 51 mesma;

- Dinumuir a dificuldade da Ana
em commuucar verbalmente sem
impor que a aluna fale, mas que

seja  algo que ocomra  com
normalidade;

- Aprender a commmcar e a
transnutir emogdes € VIVEncias
através da comumcacio ndo-
verbal;

- Permitir colocar-se no papel de
outra pessoa e expressar durante a
criagdo do papel desempenhado
pela persomagem. como sena
traspor a cena para a realidade;

- Demonstrar interesse face aos
temas que a Ana manifesta gostar
(maquilhagem. roupas);

- Reflexdo sobre sentimentos e
emocoes;

Fonte: Filipe (2019)

Figura 16 — Técnicas para dificuldade de estabelecer relagédo

aula

Comportamento em sala de

Técnicas/ Estratégias

Ohjetivo

Dhaficuldade em estabelecer
relacdo com o grupo de pares

realizacdo de  jogos

competéncias  pessoals
sociats  (Ex:
comportamentos

desajustados  deve

para ambos).

Técnica do reforgo social:

o aluno com
mais
ficar
responsavel por ajudar a Ana.
na realizacio de uma tarefa
que seja de interesse comum

de

e

- Intervir nos
comportamentos da turma

Fonte: Filipe (2019)
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Figura 17 — Estratégia aplicada em contexto familiar

Comportamento em

contexto familiar Técnicas/ Estratégias Objetivo

Dialogo — reforco positivo:
utilizar este sentimento de
Sentimento positive que a Ana | carmnho. de forma a que a Ana | - Intervir nos

nutre pelo irméo compreenda o quiic € | comportamentos da familia
importante  expressar  as
emocdes.

Fonte: Filipe (2019)

Figura 18 — Estratégia para criacdo de ambiente acolhedor

Comportamento em
contexto familiar

Técnicas/ Estratégias Objetivos

- Pernutir a Ana ser autonoma

_ o & responsavel na realizacdo de
Técmica da  assertividade: | aloyumas tarefas:

proporcionar a Ana  um o _
ambiente acolhedor, sem ser | - Permitir a Ana verificar que
é utl e que consegus
desempenhar  determinadas
tarefas.

Ambiente farmliar acolhedor

demasiado protetor.

Fonte: Filipe (2019)

Os resultados obtidos, apds seis meses de aplicacdo das técnicas, foram os
seguintes: AR mostrava-se mais descontraida e menos inibida; a paciente estava
mais confiante e segura de si mesma; e AR utilizava a comunicacdo verbal com
outras alunas da escola, e com familiares préximos. A interveng¢do com base na TCC
demonstrou eficécia, e continuara a ser aplicada apés o respectivo estudo (FILIPE,
2019).

2.3 TERAPIA PSICODINAMICA

Conforme Mello e Braga (2016), a intervencao psicodinamica fundamenta-se
nas teorias e técnicas psicanaliticas, isto €, baseia-se na teoria de investigacédo de
Freud — da sistematizacdo de seu método — e dos conceitos fundamentais da
psicanalise. Algumas das ‘técnicas’ utilizadas pelos terapeutas — psicanalistas —
incluem o inconsciente, a associacgao livre, a transferéncia, e a interpretacao.

Com relacdo ao mutismo seletivo (MS), o modelo psicodinamico pressupde a
existéncia de uma série de fatores subjacentes ao transtorno — acredita que pode

haver uma alteracéo intrapsiquica que estaria relacionada a um trauma emocional
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ou a conflitos ndo resolvidos. Alguns dos fatores a se considerar e investigar,
portanto, seria o0 trauma psiquico durante o periodo de desenvolvimento da
linguagem; a hipersensibilidade diante de impulsos instintivos; os mecanismos de
medo; os ambientes familiares permissivos; a falta de seguranca; conflitos internos
nao resolvidos; a dependéncia entre a crianca e seus pais; a ligacdo materna; a
ansiedade de separacéo; e outros (RIBEIRO, 2013).

Rocha (2014), afirma que a terapia psicodinamica faz uso de interacdes
verbais, de jogos, e de arteterapia, com o intuito de fazer emergir o conflito
inconsciente — conflito atrelado ao comportamento ‘problema’. Nesse sentido, pois, a
intervencdo tem como énfase o conflito inconsciente que estd por detras da
ansiedade — do sintoma. Compreende-se que a partir da resolugcéo desse conflito, o
comportamento de ndo falar deixara de existir (MELLO E BRAGA, 2016).

Mello e Braga (2016) esclarecem, ainda, que os problemas advindos de
desejos e conflitos — e que estédo fora da consciéncia — tém inicio, de maneira geral,
na infancia. A funcéo da terapia com criancas com MS € a de ajuda-las a trazer a
tona os conteudos reprimidos. Algumas possibilidades — hipéteses — séo levantadas
pelos psicanalistas; a saber: a crianca com MS quer punir 0s pais; a crianca com MS
possui um segredo familiar; a crianca com MS esta demonstrando hostilidade a mae
ou outros; e a crianga com MS esta regredindo (RIBEIRO, 2013).

Segundo Porokski (2018), a psicandlise entende que a linguagem € o que
constitui o ser humano — é o elemento fundante do ser humano. Por isso, diante da
auséncia da fala de uma crianca, € necessario atentar-se para alguns dos temas da
psicanalise: a relacdo mae-filho; o vinculo; a confianca; o medo ou fobia; a
ansiedade; o holding e a handling; a vergonha; e a parentalidade na narrativa de
constituicdo dos sujeitos.

[..] Examinar a dificuldade do uso da linguagem falada e a situacdo da
escuta — que é um recurso basico da clinica psicanalitica — daquilo que nao
é falado, mas é expresso no gesto e no siléncio, em especial daquele que,
em determinados espacos, cala-se e ndo consegue verbalizar uma Unica

palavra: a boca ndo se move, e tudo fica sufocado, abafado e silenciado
(POROKSKI, 2018).

Campos e Arruda (2014), acrescentam que o MS como resultado de conflitos
psiquicos nao resolvidos — compreensdo da perspectiva psicodinamica — ocorre
guando a crianga atribui um significado inconsciente para o ato de falar. O foco do
tratamento deve ser o entendimento do significado do siléncio da crianga, ou seja, 0
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foco da terapia psicodinamica € compreender, e ndo estimular a crianca a falar. I1sso
porque considera-se que o problema da crianca com MS esta relacionado ao esfor¢o
para manter controle sobre sentimentos agressivos; além de haver uma falta de
habilidade de expressar dependéncia e desejo de proximidade.

O siléncio funciona como uma forma de manter a integridade egdica da
crianca com MS. Por isso, a psicoterapia deve objetivar a interpretacdo das
angustias comunicadas verbalmente ou ndo verbalmente; mas nédo deve focar em
fazer a crianga falar, porque isso reduziria as defesas egoicas e arriscaria a sua
estrutura. A finalidade, pois, seria a de criar um vinculo com a criangca com MS para
ajuda-la na diminuicdo de sua ansiedade, através da interpretacéo. E quando ocorre
“‘insights”, que as angustias diminuem e comeca a surgir a producédo de fantasias,
simbolos e pensamentos, que levam o paciente para comunicar-se por meio da
palavra (CAMPOS E ARRUDA, 2014).

2.3.1 Ludoterapia

A partir de Freud e de sua teoria psicanalista, originaram-se as interpretacdes
do jogo. Melanie Klein continuou o trabalho de Freud a esse respeito, debru¢ando-se
no significado simbdlico dos jogos. Segundo Klein, a crianca expressa-se através do
brincar, tendo o jogo, portanto, uma finalidade e um sentido que revela a situacao
interna — psiquica — da crianga. E na brincadeira, pois, que a crianca traz a tona — de
maneira simbdlica — aquilo que ela ndo expressa oralmente. Assim, depara-se com
uma projecao de sentimentos e emoc¢des nos brinquedos — um investimento libidinal
completo de significado (MELLO E BRAGA, 2016).

Ribeiro (2013), acrescenta que Klein analisava os jogos infantis e a atividade
lddica por meio dos mesmos mecanismos de interpretacdo dos sonhos —
deslocamento, condensacgdo, representacdo visual e simbolizagdo. Winnicott
também compreendia o brincar como possibilidade de comunicacdo de contetdos
inconscientes — para esse psicanalista, o brincar era um ato criativo e potenciador.

Dessa forma, o conceito de ludoterapia refere-se a uma modalidade de
psicoterapia voltada ao tratamento infantii — uma psicoterapia que utiliza-se do
ludico, e baseia-se, primordialmente, nos fundamentos tedricos psicodinamicos; isto

€, a brincadeira como facilitadora de expressao de conflitos e dificuldades. O
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objetivo da ‘hora do jogo’ é promover ou reestabelecer o bem-estar psicolégico,
propiciando a crianca uma melhor integracéo e adaptacao social (RIBEIRO, 2013).

Mello e Braga (2016), afirmam que a ludoterapia pode ser essencial no
tratamento do mutismo seletivo (MS), pois a brincadeira aproxima a criangca e 0
profissional, e vai permitindo que a crianca se sinta segura e confiante naquele
espaco. O importante da atividade ludica é a acdo e 0 momento vivido, e ndo tanto o
produto — 0 que importa sdo oS momentos de encontro consigo e com 0 outro; 0S
momentos de fantasia e realidade; os momentos de criagdo de significados e de
percepcdo; e 0s momentos de autoconhecimento e conhecimento do outro
(RIBEIRO, 2013).

A ludoterapia como intervencdo psicoterpica no transtorno do mutismo
seletivo (MS) € promissora, uma vez que o brincar, além de constituir uma forma de
comunicacdo na psicoterapia, contribui para o desenvolvimento, crescimento e
aprendizagem da crianca (CAMPOS E ARRUDA, 2014). Sendo o brincar um ato
natural da crianca, permite que, inevitavelmente, a crianca troque, socialize,
coopere, erre, acerte, e aprenda. Assim, com a ludoterapia, o terapeuta, ndo sé se
dedica a criar um clima de confiabilidade e seguranca com a crianca com MS, como
busca sustentar o brincar dessa crianca, no tempo e espaco dela — que sao
construidos na transferéncia (MELLO E BRAGA, 2016).

Ribeiro (2013) relata, ainda, que no tratamento do MS, a ludoterapia constitui
uma excelente oportunidade para a crianga resgatar a sua confianca no mundo, nas
pessoas, € em Si mesma; ou seja, para contribuir para a sua socializacdo e
interacdo. Segunda a autora, a ludoterapia pode oferecer um ambiente seguro para
a crianca com MS, por ndo existir a presséo para falar; e sendo o brincar um ato
espontaneo, a crianga, aos poucos, pode vir a comunicar de forma confortavel. A
autora conclui:

A ludoterapia, por alguns designada de hora do jogo, pode, entdo, ser vista
com a finalidade de conhecer a realidade da crianca, como técnica de
investigacdo e como possibilidade de intervencdo, o mais precocemente
possivel, num processo dinamico que da prioridade ao pensamento clinico e

emprega instrumentos psicolégicos e o proprio ludodiagnéstico de uma
forma flexivel (RIBEIRO, 2013).

A ludoterapia enquanto intervencao psicoterapica no MS, tem como pauta a
relacdo afetiva; isto €, a relacdo de afetividade entre criangca e analista — o

desenvolvimento do vinculo de confianga — que ira permitir que seja dada voz a
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crianca, ou seja, permitirda que os sentimentos da crianca se traduzam em palavras
(MELLO E BRAGA, 2016).

Diante da situacdo de um mundo psiquico pouco investido, como a auséncia
da fala, pode-se fazer uso do Jogo do Rabisco — um recurso de atividade sem
muitas regras — que foi desenvolvido por Winnicott. Esta atividade ludica é uma
ferramenta muito positiva, principalmente em situacdes em que o criar, o imaginar, e
o fantasiar da crianca esté reduzido (POKORSKI, 2018). Sobre o Jogo do Rabisco:

Este jogo que gosto de jogar ndo tem regras. [...] aperto os olhos e fagco um
rabisco as cegas. [..] Mostre-me se se parece com alguma coisa a vocé ou

se pode transformé-la em algo; depois, faga o0 mesmo comigo e verei se
posso fazer algo com seu rabisco (WINNICOTT, 1994).

Assim, Pokorski (2018) relata um estudo de caso realizado com uma crianca
de nove anos de idade, a partir da abordagem psicanalitica. A Isabela (nome ficticio)
frequentava o 3° ano do Ensino Fundamental, e nunca havia falado na escola —
enguanto em casa a linguagem fluia. A psicanalista procurou estabelecer um vinculo
com a paciente nas entrevistas iniciais — na segunda sessao Isabela trouxe um
desenho para a analista, em que ela e a terapeuta estavam uma ao lado da outra, e
com uma mensagem escrita “Preciso de uma doutora que me ensine a falar”; isto &,
houve um investimento libidinal que demonstrava confianca para com a analista.

A intervencdo psicoterapica envolveu o Jogo do Rabisco de Winnicott, de
modo que os tracos da analista, muitas vezes, serviam de espelho para a
imaginagdo de Isabela. A partir dos rabiscos, a paciente ia transformando-os em
textos, e em histérias partilhadas e ilustradas. No entanto, somente em alguns dias
Isabela decidiu dar continuidade aos textos, formando histérias escritas e ilustradas
(POKORSKI, 2018). As quatro histérias criadas pela paciente encontram-se na
Tabela 2, Tabela 3, Tabela 4, e Tabela 5.



Tabela 2 — Primeira Historia
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Titulo

Era uma Vez...

Histoéria

Um concurso do melhor prato (sopas e bolos) — a partir de um sonho
de um sapo. O sapo reune o gato, o coelho, a girafa, o canguru, e
comecam a fazer diferentes receitas.

Analise

Comida remete ao primeiro estadio da vida, em que Isabela precisou
sentir melhor os sabores dos alimentos e os afetos que os
acompanhavam. Assim, os alimentos e os afetos puderam ser
nomeados, inventados, criados, imaginados e até fantasiados.

Fonte: Adaptado de Pokorski (2018)

Tabela 3 — Segunda Historia

Titulo

As melhores amigas

Histoéria

Conta a histéria de trés meninas, e uma delas gosta muito de
escrever. Além disso, o enredo fala dos gostos de cada uma, suas
rotinas envolvendo estudo, cinema, técnica de pintura, assim como
festa de aniversario, onde o aniversariante era um menino que tenta
descobrir todos os presentes antes de abri-los.

Analise

Isabela, que sentia vergonha de falar, relata possibilidades de
interacao com pessoas da sua faixa etéria.

Fonte: Adaptado de Pokorski (2018)

Tabela 4 — Terceira Historia

Titulo

Dois donos e um cachorrinho

Historia

Situagdo de um dilema: uma menina encontra no parque um
cachorrinho com uma das patas faltante, adota-o, mas tempos depois
aparece o dono do cachorrinho, que o quer de volta.

Analise

Aqui Isabela e eu, na escrita partilhada, pensamos alternativas, o que
fazer frente a situacfes conflitivas, como buscar auxilio, que didlogos
as pessoas envolvidas poderiam ter para resolver da melhor forma a
guarda do caozinho.

Fonte: Adaptado de Pokorski (2018)
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Tabela 5 — Quarta Historia

Titulo Conflitos e escolhas de adolescente

A personagem principal estd muito empolgada com a oportunidade de
participar pela primeira vez de uma festa do pijama, porém a data
Histéria | escolhida pelas colegas de turma é justamente o dia do aniversario do
seu pai.

Até que a melhor decisdo fosse tomada, fizemos uma lista das
possiveis vantagens e desvantagens em participar ou ndo de cada
Analise evento. Enquanto as op¢les eram listadas, surgiu a possibilidade de
flexibilizar o horario como solucdo, podendo no inicio da noite
participar do aniversario do pai e depois da festa do pijama.

Fonte: Adaptado de Pokorski (2018)

As quatro historias foram escritas em diferentes momentos da andlise de
Isabela, no periodo de trés anos. Foi possivel observar que a paciente estava se
encorajando para encarar e superar os obstaculos das situa¢des do seu cotidiano —
e a criatividade e a imaginacdo foram primordiais para o enfrentamento. J& com
relacdo aos resultados obtidos no processo de analise, a autora compartilha:

A partir de algumas sessbes de atendimento, Isabela me comunicou que
estava conseguindo ler para a professora e, passado algum tempo, que
conseguia conversar com algumas colegas. No final do 3° ano, participou de
uma apresentacdo de balé para os pais. Os atendimentos seguiram mais
espagados, e no 7° ano ela foi eleita representante da turma. Assim, Isabela

venceu 0s obstaculos de ndo conseguir falar quando se encontrava no
espaco escolar (POKORSKI, 2018).

Por sua vez, Campos e Arruda (2014) relatam um estudo de caso que
efetuaram — a partir da psicoterapia psicanalitica — com duas criancas com MS, em
um hospital publico, e que teve duragdo de dois anos, com duas sessdes semanais.
Uma das criancas, Renata, tinha quatro anos de idade, e ndo falava com ninguém
na escola — ela era nascida em um pais oriental, e mudou-se para o Brasil aos trés
anos de idade; e por isso, tinha dois nomes, um de origem e outro brasileiro
(Renata). Na primeira sessdo com a terapeuta, a paciente ndo emitiu nem um som e
nenhum movimento — ela olhou para a terapeuta uma Unica vez, quando esta ultima
fez um comentério sobre o barulho da sala ao lado. A analista percebeu que Renata
sentia-se desamparada e, por isso, decidiu nomear a experiéncia, para fazer com
gue a paciente sentisse um contato com ela. Criou-se, portanto, uma representacao
para 0 que Renata estava sentido, dando voz a experiencia emocional. A partir
desse momento a paciente apropriou-se do espaco da ludoterapia.
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A primeira brincadeira de Renata com a terapeuta foi de massinha. Nesta
sessdo, a paciente ficou sem saber o que fazer com a caixa de massinhas vazias —
onde coloca-la. A analista interpretou que, essa caixa fechada e vazia, representava
Renata, que ndo conseguia falar e encontrar um lugar do qual pertencesse. Por
meio das interacdes com bonecos de massinhas, a terapeuta foi apresentando-se a
Renata como um objeto atraente e vivo, e fazendo, assim, emergir o vinculo
terapéutico. Na segunda sessdo, a terapeuta observou que a paciente estava
permitindo que ela fizesse parte do cenério dela — a paciente passou a comunicar-se
com a terapeuta ndo verbalmente, pelo olhar. Outra brincadeira significativa, foi a de
misturar tintas, fazendo a cor marrom. Renata, com a tinta marrom, fez um trago
para representar um chdo em um desenho que havia feito de uma menininha — o
chéo, portanto, representou um lugar para ela colocar os pés e se sustentar; ou seja,
integrar o que estava solto (CAMPOS E ARRUDA, 2014).

Na décima sesséo, a paciente brincou com utensilios de cozinha, e “tomou”
um suco que a terapeuta havia feito na brincadeira — mostrando que podia receber
algo da terapeuta. Na préxima sessdo, paciente e terapeuta brincaram de xadrez,
guando surgiu, pela primeira vez, o tom de voz de Renata. A palavra, pois, passa a
ser desejada pela paciente. A analista relata que, o setting terapéutico possibilitou
gue a comunicacdo pelo olhar e pelo brincar, propiciou que Renata sentisse um
ambiente acolhedor, protetor, e ndo ameacador — possibilitou resgatar a confianca
da paciente no mundo e nas pessoas. Assim, gradualmente, do olhar foi emergindo
a palavra — a expressdo e elaboracdo das suas fantasias e ansiedades
inconscientes. A partir da ludoterapia, Renata comeca a falar com outras criancas e
com a professora na escola (CAMPOS E ARRUDA, 2014).

O segundo caso relatado por Campos e Arruda (2014), foi o de Jodo, um
menino com uma histéria familiar conturbada — o pai foi preso logo que ele nasceu, a
mae ndo tinha condi¢bes financeiras e emocionais de cria-lo, e a avo, que tinha a
guarda do menino, ndo era afetiva, e usava alcool diariamente. Jodo, apesar de falar
com outras criangas, ndo falava com nenhum adulto. Nas primeiras sessdes com a
terapeuta, 0 menino nao interagiu, e passou o tempo brincando com brinquedos de
pecas: domind, “Pequeno Engenheiro”, e “Lego”. O paciente tentava encaixar as
pecas, e ficava angustiado com as pecas que sobravam — ele buscava colocar todas
em seus devidos lugares. A analista identificou, principalmente na

contratransferéncia — na sua propria angustia — a intensidade da angustia que
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transbordava em Jodo. Nas préoximas sessfes, Jodo continuava brincando com o
“Pequeno Engenheiro” — brincadeira de empilhar pecas para montar prédios — e, por
colocar as pegas menores nas base, acabava desmoronando. A terapeuta ajudava
Jodo a juntar as pec¢as que caiam, mas sempre ambos em siléncio.

Em uma das sessfes, Jodo desenhou uma casa com uma chaminé, que saia
uma fumaca peculiar. A analista interpreta a fumaca como a névoa que impedia
Jodo de ver claramente — de colocar as coisas no lugar. Na proxima sessdo, quando
as pecas de montar prédios cairam, a terapeuta perguntou a Jodo se ela podia
ajuda-lo, e ele deu uma das pecas na mao da terapeuta. Ela entdo, ajudou 0 menino
a fazer um prédio que nédo cai. Ao final, Jodo fez um avido de papel, e colocou-o a
voar. A analista, pois, nomeou a angustia do paciente, e comecou a estabelecer o
vinculo que faria com que, juntos, construissem algo estavel em Jodo — algo em que
ele pudesse confiar. Em sessdes seguintes, a brincadeira foi a do “Jogo do Mico”,
em que a terapeuta fazia barulhinhos, e o paciente repetia — tornou-se uma espécie
de trilha sonora, que ambos criavam juntos. Surge entédo, os primeiros olhares do
paciente para a terapeuta, e nas outras sessoes, a primeira frase do menino — no
jogo de forca, que indicava uma dica para a analista “viver na floresta”. Conclui-se,
portanto, que o paciente estava movimentando-se em dire¢cdo ao mundo — lancando-
se para o0 mundo dos adultos. Com a psicoterapia, JOdo passou a conversar com as
pessoas mais velhas (CAMPOS E ARRUDA, 2014).

[..] o esforco terapéutico do psicoterapeuta deve estar voltado para
apresentar-se como um objeto atraente e vivo, em sintonia afetiva com o
paciente, o que propiciou o estabelecimento e o desenvolvimento do vinculo
emocional entre a psicoterapeuta e cada crianga. Vinculo este, que permitiu
gue fosse dada voz as experiéncias emocionais das criancas, construindo
um mundo capaz de ouvi-las em seus anseios mais primitivos e, entéo,

poder traduzir estes sentimentos “sem palavras” em comunicagado verbal
empatica (CAMPOS E ARRUDA, 2014).

Conclui-se que a intervencdo psicoterapica, que utilizou-se da comunicacao
possivel — o brincar — possibilitou a formacédo de palavras e frases dos dois
pacientes, isto €, tornou possivel a expressdo verbal das fantasias, simbolos e
pensamentos. Isso ocorreu através do processo vincular e psicoterapéutico, que
trabalhou com os conteudos inconscientes que impediam a fala dessas criancas. A
melhora do mutismo seletivo, portanto, ocorreu primeiro dentro do processo e

espaco terapéutico, e posteriormente, na vida externa (CAMPOS E ARRUDA, 2014).
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2.3.2 Arteterapia

Rocha (2014), afirma que as artes levam ao desenvolvimento das capacidade
individuais de cada sujeito, compreendendo que cada crianga tem um potencial
criativo. A autora revela que, ao desenhar, cada crianca da uma ideia do que quer
representar, isto €, coloca em evidéncia o que mais impressionou. Nesse sentido,
guando as criangas sdo levadas a desenhar, o traco substitui a fala — constitui uma
linguagem com singular valor; ou seja, uma linguagem simbdlica.

Segundo Carvalho (2011), a arteterapia € considerada um método de
tratamento psicoldgico, em que a relacéo terapéutica é estabelecida por um sujeito
“criador” — 0 paciente — e o0 “receptor’” — o arte-terapeuta. Souza (2005), esclarece
que a terapia pela arte utiliza-se de diferentes técnicas de expressdo e criacao
artisticas, que tem por finalidade ajudar a aliviar o sofrimento do paciente — objetiva
a recuperacao do paciente.

A arterapia busca, portanto, estimular o esforgo criador, para libertar a crianca
de inibicbes e permitir o rompimento das resisténcias — fazer com que a crianga
reconheca as suas proprias capacidades, ou seja, produzir sentimentos de maior
autoestima, confianca, e bem-estar. Dessa forma, o processo de criacdo pode ajudar
a crianca com MS a tornar-se mais consciente dos seus sentimentos, ao invés de
recalca-los. O ato criativo pode, ainda, ajudar o paciente a satisfazer as suas
emocgBes — como a agressividade — propiciando uma via sadia e aceitavel de lidar
com essas emocdes (ROCHA, 2014).

Ademais, a arterapia no tratamento do MS, pode-se mostrar importante, a
medida que o ato criativo proporciona um espaco de liberdade — a crianca pode
fazer uso dos materiais artisticos para explorar a si proprio sem pressao; além de
construir um espaco e momento confortavel e seguro, com atividades agradaveis e
divertidas (SOUZA, 2005).

A expressdo é a manifestacdo individual da vida interior, pelo qual é
fundamental facilitar a sua impulsividade expressiva, proporcionando-lhe
liberdade para expressar todos os seus anseios, fantasias, propensoes,
receios, pois sem liberdade, ndo ha expressdo. Trazer um acontecimento
traumatico recalcado a nivel consciente, possibilita trabalhar o trauma a
nivel intelectual e elimina-lo, utilizando uma via adequada para que tenha
um efeito catartico (ROCHA, 2014).

Rocha (2014) relata um estudo de caso de uma crianca com MS, em que a
intervencdo psicoterapica utilizada foi a arteterapia. O objetivo era promover
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autonomia, autoestima, e mudanca sociais e afetivas na crianca. A paciente Ana
(nome ficticio) tinha 10 anos de idade, era retraida, e ndo conseguia falar na escola
e em outros espacos sociais, desde pequena. Ela apresentava, ademais, outro
sintoma: um “tique” de se auto infligir, fazendo ferimento nos dedos. Os profissionais
envolvidos no estudo, iniciaram a coleta de dados, a partir de pesquisa documental,
fotografias, e entrevistas. A implementacdo das sessdes de arterapia ocorreram na
escola de Ana, em Lisboa, no periodo de Janeiro a Junho de 2014 — durante seis
meses. Ocorreram, pois, vinte sessoes.

Para ‘medir’ os resultados, isto €, averiguar as evolugdes de Ana ao longo do
tratamento, a terapeuta realizava entrevistas com profissionais da escola, antes e
depois de um més de intervengdo. Na Figura 19, Figura 20, Figura 21, Figura 22,
Figura 23, e Figura 24, consta a descri¢cdo das atividades, observagdes e resultados

das sessdes de arterapia que ocorrem ao longo de cada més (ROCHA, 2014).

Figura 19 — Intervencdo em Janeiro

Materiais Registo das Observacdes Atitudes/ Comunicacao
Comportamentos

Lapis de cera | Balanca as pernas Curiosidade Comunicacio oral
Lapis de cor | Cruza as pernas Espanto mexistente
Marcadores Coca a cabeca Preocupacao Comunicacido
Papel de Observa o espaco circundante | Cooperacio através do gesto
CEenario Olha frequentemente para o Interesse
Folha de observador Atencéo
papel A3 Arranja a fita do cabelo Hesitacdo

Sorri Aceitacdo

Parte lapis de cera Alegria

Repara no ruido produzido pela | Ansiedade
pressdo imprimida nos lapis de | Agitacdo
cera Inquietagao
Organiza os materiais
Movimenta-se na cadeira
Inclina a cabeca sobre a mesa
Preocupacdo em limpar a mesa
Troca regularmente os
materiais

Fixa o olhar no desenho
Realiza as atividades sentada
e/ou em pé

Vira a folha quando termina o
trabalho

Fonte: Rocha (2014)



Figura 20 — Intervencdo em Fevereiro

Materiais Registo das Observacdes Atitudes/ Comunicacio
Comportamentos
Lapis de cor Debruca-se sobre a mesa Interesse Comunicacdo oral
Marcadores Mexe na cabeca Empenhamento mexistente
Folha de papel | Coca a cabeca Indecisdo Comunicac¢ao através
branco A3 Oscila as pernas Preocupacio do gesto
Olha frequentemente para o | Curiosidade
observador Admiragdo
Sorri e da gargalhadas Satisfacao
Desconforto e hesitacdo Surpresa
perante win imprevisto Ansiedade
Fixa o olhar no material Desconforto
Organiza os materiais Desconcentragio
Surpreendida com a nmisica
ambiente
Movimenta o corpo
Limpa os dedos
Concentra-se na folha
Preocupa-se com 0s tragos
marcados na mesa
Realiza as atividades
sentada e/ou pé
Vira a folha quando termina
o trabalho
Fonte: Rocha (2014)
Figura 21 - Intervengcdo em Margo
Materiais Registo das Observacoes Atitudes/ Comunicacio
Comportamentos
Digitinta Observa o material Participante Comunicacdo oral
Purpurinas Sorri e da gargalhadas Satisfeita mexistente
Pincéis Lava as mdos Fascinio Comunicacéo
Rolos Pinta as palmas das maos Entusiasmo através do gesto
Escova de dentes | Explora o material Realizada
Pincel da barba Olha fixamente para o seu Preocupada
Folha de Papel rosto refletido no espelho Curiosa
Branco A3 Fixa o olhar na paleta de Animada
cores
Olha para o desenho e para
as maos
Mexe livremente na digitinta
Olha para o observador

Fonte: Rocha (2014)



Figura 22 — Intervencéo em Abril
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pelo carvao

Imprime uma forca maior com
0 carvdo ao desenhar

Desenha transpondo os limites
das folhas

O corpo movimenta-se

Lava as mios frequentemente
Olha para o observador.
abraca-o e mostra vontade em
dizer algo mas niao consegue
Evidencia alegria

Gosta de apreciar os trabalhos
finais. salta

Materiais Registo das Observacoes Atitudes/ Comunicacio
Comportamentos

Carvao Fica admirada com o carvdo Espanto Comunica¢io

Folha de Papel | Evidencia atrapalhacdo quando | Indecisdo oral inexistente

Branco A3 0 carvao parte Atrapalhacdo Comunicacio
Fixa o olhar nos dedos pretos Colaborante atraveés do gesto
Sorri e da gargalhadas Observadora
Repara no ruido produzido Felicidade

Fonte: Rocha (2014)

Figura 23 — Intervencdo em Maio

Apresenta vontade de falar
mas nio consegue
Demonstra felicidade na
execucdo dos trabalhos
Realizacdo das atividades

na parede

com o papel de cenario preso

Materiais Registo das Observacdes Atitudes/ Comunicacio
Comportamentos

Cartolina Branca | Salta. r1, da gargalhadas Empenhamento Comunicacao
Revistas Gosta de observar o seurosto | Vontade de oral inexistente
Papel de Cendrio | refletido no espelho experimentar Comunicacao
Cola Pinta livremente Entusiasmo atraveés do
Marcadores Explora os materiais Euforia gesto
Carvao Comtempla as “obras™ Afetividade
Digitinta terminadas Fascinio

Procura a interacao fisica Espanto

com o observador Colaborativa

Fonte: Rocha (2014)




Figura 24 — Intervencdo em Junho
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Materiais Registo das Observacoes Atitudes/ Comunicacéo

Comportamentos

Folha de Papel | Observa o espaco circundante | Entusiasmo Comunicacio

de Cenario Repara no material que tema | Exploracédo oral inexistente

Cartolina disposicdo Alegria Comunicacio

Branca Movimenta-se livremente Fascinio atraves do gesto

Pincéis Explora espontaneamente os | Solta gargalhadas

Rolos materiais Concentracdo

Escova de Gosta de sentir a textura dos | Participativa

dentes materiais

Pincel da Barba | Manipula naturalmente

Marcadores pincéis, rolos, marcadores. ..

Sorri e solta gargalhadas
Mostra afetividade pelo
observador

Procura interacdo fisica com
o observador

As “obras™ feitas sdao
desenhos ndo figurativos

Fonte: Rocha (2014)

A partir das figuras acima — dos registros mensais — € possivel observar que
nas fases iniciais Ana estava ansiosa e nervosa durante as sessdes de arteterapia.
Com o passar do tempo, a paciente comecou a ganhar confianca, seguranga e
entusiasmo — comecou a libertar-se artisticamente. Ana foi realizando os trabalhos
com a sua criatividade e imaginacéo, e foi alterando a sua maneira de estar e de se
relacionar com o espaco do atelié. Essa mudanca também foi percebida na sala de
aula e na escola; onde a crianca demonstrava mais conforto e menos sinais de
preocupacao e ansiedade. Constatou-se, portanto, que a arteterapia — que fez Ana
libertar-se artisticamente — permitiu que a paciente extravasasse no papel as suas
emocodes; de modo a canalizar fortes sentimentos interiores. Ao final, Ana havia
conseguido superar a sua insegurancga, e abstrair-se de preocupacoes e inibi¢cdes —
a paciente sentia-se mais feliz e liberta; apesar de continuar sem falar (ROCHA,
2014).

A educacdo criadora torna a criangca mais segura de si, mais
autoconfiante, mais forte, mais resistente a situacdes adversas, mais

capazes de vencer os obstaculos que a sociedade diariamente lhe
apresenta (STERN, 1974).
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2.6 TERAPIA FAMILIAR

Conforme Ribeiro (2013), a Terapia Sistémica Familiar é uma forma de
terapia que envolve a familia da crianga, porque compreende que a familia
representa 0 maior — e o primeiro — componente social da mesma. Assim, ndo so a
crianca € submetida a se¢cfes de analise, mas também todo o seu contexto familiar
(GALVAO E DOURADO, 2014).

Rocha (2014), afirma que a Terapia Sistémica Familiar objetiva abranger a
familia como unidade, no lugar da crianca individualmente. Assim, propde-se
modificar a comunicacdo e os modelos de interacdo dentro da unidade familiar da
crianca com MS. Esta intervencdo psicoterapica, ademais, visa identificar e
solucionar os conflitos dos pares da familia. Algumas formas de trabalhar nessa
modalidade psicoterapéutica incluem atividades dinamicas, jogos, e teatros, que sao
utilizados para facilitar a comunicacdo (MELLO E BRAGA, 2016).

Mello e Braga (2016), acrescentam que, a terapia familiar, leva em
consideracdo a influéncia que a familia exerce sobre a crianca. Nesse sentido,
compreende-se que as relacfes entre pais e criancas nao saudaveis, podem gerar
ansiedade nos filhos. Por isso, o alvo teria de ser a familia e ndo apenas a crianga,
de forma isolada.

O Mutismo Seletivo (MS), portanto, pode aqui ser entendido como uma
dificuldade da crianca que origina-se no nucleo familiar; isto é, nas questfes
vivenciadas pela crianca com seus pares. O terapeuta, com o olhar sobre o
relacionamento familiar, visa realcar a independéncia da crianca e diminuir a
orientacdo — dependéncia — da mae ou de outros familiares; até alcancar a
superacdo do MS. E necessario observar a interagdo da crianca com sua familia em
diferentes momentos e contextos (MELLO E BRAGA, 2016).

Depara-se, muitas vezes, com comportamentos de super-protecdo dos
cuidadores da crianga com MS — atuando como reforgador do mutismo seletivo.
Nesse aspecto, observa-se que os familiares acabam respondendo pela crianca, e
acreditam que estdo ajudando ao fazé-lo. E preciso apoio familiar para transmitir
seguranca e cuidado para a crianga, de modo a estimular que a crianca faca e se
desenvolva por si s6 (GALVAO E DOURADO, 2014).

Conclui-se que as relag6es familiares dizem muito sobre o individuo.
Desta forma a terapia familiar, torna-se uma importante aliada ao tratamento
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do mutismo seletivo, por tratar de conhecer e se for o caso propor
modificagbes dos comportamentos e atitudes de todos os membros da
familia, com um Unico intuito de auxiliar a crianga na promocao do seu bem
estar (MELLO E BRAGA, 2016).

Apesar da literatura mencionar a terapia familiar como forma de intervencéo
psicoterapica no tratamento do mutismo seletivo, ndo foram encontradas

publicacdes de estudos de casos.
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5 DISCUSSAO

Este trabalho teve como objetivo a compreenséo — aprofundada — a despeito
do Transtorno do Mutismo Seletivo (MS), e a investigacdo das intervencgdes
psicoterapicas consideradas para o tratamento. Propds-se, ademais, descrever e
analisar as intervencdes ja realizadas — e publicadas — para observar eventuais
resultados.

O Mutismo Seletivo corresponde a uma incapacidade persistente da crianca
falar em determinados contextos sociais, enquanto ela é capaz de falar em outras
situacdes. Por ser uma perturbacdo que gera muita ansiedade na crianca, €
caracterizada como um transtorno de ansiedade no Manual Diagndéstico e Estatistico
de Transtornos Mentais (DSM-5). O ambiente escolar € frequentemente o contexto
do qual a crianca se mostra incapaz de verbalizar, e 0 ambiente familiar é o
momento do qual a crianca utiliza a comunicacao oral (FIGUEIRAS, 2017). Em 1992
o MS foi incluido, pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), na categoria dos
Transtornos do Comportamento Social, com caracteristicas de seletividade — de
origem emocional — da fala. Foi reconhecido que a patologia originava-se na
primeira infancia, com sintomas de ansiedade, retraimento, hipersensibilidade e
negativismo (FILIPE, 2019).

A etiologia do MS é controversa — a teoria etiolégica que lidera é aquela que
enfatiza o papel de mudltiplos fatores, como genéticos, comportamentais,
psicodinamicos e familiares. Os estudos epidemioldgicos revelam uma prevaléncia
entre 0,3 e 1% — a depender da populacéo e dos critérios de investigacdo. A maioria
dos casos (79%) encontra-se no inicio da pré-escola (TURKIEWICZ, CASTRO,
MORIKAWA, COSTA, & ASBAHR, 2008). O Selective Mutism Questionnaire (SMQ)
— “Questionario de mutismo seletivo” € o instrumento mais utilizado para o
diagnéstico do transtorno. O School Speech Questionnaire (SSQ) — “Questionario de
Fala Escolar’; e o Anxiety Disorders Interview Schedule (ADIS-IV): Parents Interview
Schedule — “Entrevista para o Diagnostico de Transtornos de Ansiedade em
Criancas — Versédo dos Pais”, também sao ferramentas diagndsticas (OLIVARES,
OLIVARES, ALCAZAR, 2019).

A auséncia da fala das criancas com MS traz prejuizos no funcionamento
social e académico — desde de dificuldades sociais no grupo de pares, reprovacao

escolar, e relagbes intrafamiliares agravadas. A comorbidade entre MS e transtorno
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de ansiedade social é alta (HENKIN E BAR-HAIM, 2015). Outros transtornos
psiquiatricos, como depresséao, transtorno obsessivo compulsivo (TOC), e transtorno
do péanico, ocorrem com mais frequéncia em criangas com MS (ROZENEK, ORLOF,
NOWICKA, WILCZYNSKA, & WASZKIEWICZ, 2019). A persisténcia do MS é
variavel — existem casos de “superacao”, mas também evidéncias de casos com
permanéncia de sintomas de perturbacdo de ansiedade social (FILIPE, 2019). O
prognéstico torna-se mais favoravel quando o MS é diagnosticado e tratado
precocemente (MURIS, HENDRIKS & BOT, 2016).

Ja4 com relacdo as estratégias interventivas, deparou-se com proposicdes
variadas — diferentes abordagens psicoldgicas e psicoterapicas. Uma delas refere-se
a Terapia Comportamental, que compreende 0 mutismo seletivo como uma resposta
aprendida. Isso porque a teoria comportamentalista — o behaviorismo radical — tem
como pressuposto que todo o comportamento € adquirido por processos de
aprendizagem — mediado pelo contexto do qual o sujeito esta inserido (MELLO E
BRAGA, 2016). Nesse sentido, a conceitualizacdo comportamental do MS, atribui
que a expectativa colocada sobre a crianca para falar corresponde a um estimulo
gerador de ansiedade, e a resposta da crianca é a evitacdo dessa ansiedade — a
auséncia da fala — que, por sua vez, tem como consequéncia a sensacao de alivio.
Sendo assim, a resposta de nao falar é negativamente reforcada (LUCAS E DIAS,
2019). Estudos mais acurados do Behaviorismo Radical esclarecem que o mutismo
seletivo, ndo € apenas um comportamento de evitacdo controlado por estimulos
discriminativos aversivos, mas é um comportamento que produz ganhos secundarios
e, por isso, é também positivamente reforcado (ROCHA, 2014).

Deste modo, a intervencdo psicoterapica dessa abordagem, consiste em
mudar o ambiente da crianca com MS (MELLO E BRAGA, 2016). Inicia-se o
tratamento por meio de uma andalise funcional do caso, com o objetivo de identificar
a funcdo do comportamento de néo falar (ROCHA, 2014). Essa andlise € realizada
através das variaveis ambientais — das contingéncias — e dos relatos verbais da
crianga (BANACO, 1999). Em seguida, utiliza-se técnicas comportamentais para
intervir nas contingéncias que mantém o comportamento da crianga com MS. Dentre
elas, sdo investidas estratégias de modelagem - reforcamento diferencial —
modelacdo, e controle por regras (NICO, 2001). Os estudos que mostram
intervencdes comportamentais nos transtornos de ansiedade, recaem sobre a

técnica de exposicdo com prevencdo de respostas (EPR) — exposicdo gradual a
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estimulos aversivos. Além disso, as intervencdes dedicam-se em instalar respostas
alternativas as respostas ansiosas, para extinguir o comportamento de nao falar da
crianga com MS — o que pode ser feito a partir de um treino de habilidades sociais
(LOPEZ, 2019). Olivares, Olivarés e Alcazar (2019) demonstram um caso de MS em
gque meétodos comportamentais, como exposicdo, modelacdo, reforcamento
diferencial — com reforco positivo e reforco social — e desvanecimento, foram
utilizados; obtendo bons resultados. Existem muitos estudos de caso de MS que sao
tratados com técnicas comportamentais; porém combinadas com técnicas
cognitivas, seguindo os pressupostos da Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC).
Portanto, conclui-se que a Terapia Comportamental, que fundamenta-se no
behaviorismo radical, tem uma presenca cada vez menor na pratica clinica; sendo
comumente substituida pela TCC.

A TCC, portanto, além de basear-se na teoria comportamental, inclui teorias
cognitivas no tratamento do MS. Esta abordagem entende que o comportamento
ndo é so determinado pelas varidveis ambientais, como também por sentimentos e
pensamentos individuais. Por isso, pressupbe que o MS ocorre em funcédo de
percepcdes distorcidas da crianca (FIGUEIRAS, 2017). A investigacdo vai além de
uma analise funcional do comportamento do mutista, pois também considera a
conceitualizacdo cognitiva do caso. Assim, a intervencdo psicoterapica da TCC
objetiva desenvolver as habilidades cognitivas e comportamentais da crianga com
MS (FILIPE, 2019). As técnicas utilizadas para atingir esses objetivos sdao:
psicoeducacional; treino de relaxamento muscular progressivo; treino de habilidades
sociais — modelagem e modelacdo; exposicdo imaginaria e ao vivo (EPR) ou
dessensibilizacdo sistematica; video de feedback; e reestruturagdo cognitiva
(LEVITAN, 2011).

Alguns autores, como Figueiras (2017), Peixoto, Caroli e Mariama (2017),
Melo (2016), e Filipe (2019), relatam estudos de casos com criangas com MS, em
que o tratamento foi desenvolvido com base na TCC — envolvendo os métodos
acima mencionados. Em todas as descri¢Oes, identificou-se que as intervencdes
alcancaram resultados positivos; isto é, observou-se evolugbes das criancas, com
melhoras na percepcdo de si mesma (autoestima) e na comunicagdo oral nos
diferentes contextos. E possivel concluir, portanto, que a TCC tem se mostrado

muito eficaz no tratamento do MS.
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Por sua vez, a Terapia Psicodinamica acredita que o MS esta relacionado a
um trauma emocional ou a conflitos inconscientes néo resolvidos (RIBEIRO, 2013).
Compreende-se que a partir da resolugdo desse conflito, o comportamento de nao
falar deixara de existir. A funcdo da terapia psicodindmica com criangas com MS,
portanto, é a de ajuda-las a trazer a tona os conteudos reprimidos, e isso é feito
através de jogos — ludoterapia — e da arte — arterapia (MELLO E BRAGA, 2016). O
objetivo do tratamento € entender o significado simbolico do siléncio da crianga com
MS - interpretar as angustias comunicadas ndo verbalmente. Pressupfe-se que o
MS esta ligado ao esforco para manter controle sobre sentimentos agressivos
(CAMPOS E ARRUDA, 2014). A intervencéao psicoterapica envolve, principalmente,
a ludoterapia, por ser a forma da crianca expressar os seus conflitos — ha uma
projecdo de sentimentos e emocdes nos brinquedos. O jogo ou a brincadeira,
possuem um sentido, revelando a situacao interna da crianca (RIBEIRO, 2013).

Para a crianca com MS a ludoterapia possibilita, através do brincar, uma
relacdo afetiva — um vinculo de confiangca — entre paciente e terapeuta; constituindo
o ponto central da intervencéo. E essa relacdo de afetividade que é considerada a
via pela qual a crianca consegue traduzir seus sentimentos em palavras; isto é, por
meio da transferéncia (MELLO E BRAGA, 2016). Foram descritos e analisados o0s
estudos de casos realizados por Pokorski (2018) e por Campos e Arruda (2014), que
trataram criancas com MS a partir da ludoterapia, e verificou-se que o brincar
permitiu a expressdo das fantasias da criangca, e com um processo vincular e
psicoterapéutico, foi possivel a expressdo verbal das criancas. As intervencdes,
portanto, tiveram 6timos resultados.

A arterapia, pois, € uma estratégia terapéutica que visa, por meio de um
processo de criacdo, ajudar a crianca a expressar os conteudos — conflitos —
inconscientes. Essa terapia, ademais, utiliza o ato criativo para a crianga com MS
satisfazer emocgbes, como a agressividade, de forma sadia — resolvendo conflitos
psiquicos através da sublimacdo (ROCHA, 2014). Foi investigado um estudo de
caso desenvolvido por Rocha (2014), em que a arterapia foi instrumento para tratar
uma crianga com MS. Apesar de identificar evolu¢cdes na postura e no
comportamento da crianga ao longo das intervengbes — como mais seguranca e
confianca — ndo houve mudanca com relacdo a auséncia da fala. O estudo mostrou
gue a crianga conseguiu canalizar emocdes reprimidas através da arte, porém néo

foi suficiente para resolver o conflito atrelado ao MS.
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Por fim, a Terapia Familiar, que fundamenta-se no conceito de familia como
unidade — da qual a crianca faz parte —tem o MS como uma dificuldade ndo apenas
da crianca, mas da familia. Dessa forma, o MS origina-se no ndcleo familiar, e a
familia deve ser o objeto de intervencdo. Analisa-se as interacfes da criangca com
seus pares, para intervir e solucionar eventuais conflitos, ou relagées disfuncionais
(MEELO E BRAGA, 2016). Nenhum estudo de caso de MS tratado pela terapia

familiar foi encontrado.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O Mutismo Seletivo (MS) é um transtorno complexo, que pode seu causado
por fatores com caracteristicas organicas e ambientais — multifatorial — que dificulta
ou impede o desenvolvimento de interacdes sociais de criancas (RIBEIRO, 2013).
No Brasil os estudos sobre o tema sdo raros, e ha poucos profissionais
especializados no assunto — tornando mais dificil o diagndstico e o tratamento
precoce (LUCAS E DIAS, 2019).

As diferentes abordagens psicolégicas compreendem e intervém de forma
prépria — a despeito de suas fundamentacdes tedricas — no transtorno em questao.
Os estudos que acompanharam e trataram criangcas com MS, através da terapia
comportamental, da terapia cognitivo-comportamental, e da terapia psicodinamica,
comprovaram a eficacia da intervencdo. O tratamento pela arterapia, analisado a
partir de estudo de caso publicado na literatura, foi 0 Unico que ndo demonstrou a
superacdo do MS; e a terapia familiar ndo foi colocada em pratica, no transtorno do
MS, por pesquisadores dispostos a investigar e acompanhar casos.

Em uma meta-andlise, verificou-se que 78% dos casos demonstraram que
uma abordagem comportamental apresenta uma influéncia significativa no processo
comunicativo e, por isso, € tida como a estratégia de maior efeito na intervencao
clinica de criangas com mutismo seletivo (PIRES, PALIOT, ALVES, SILVA &
ENEAS, 2017). As técnicas cognitivas-comportamentais sdo as que Vvém
demonstrando maior efetividade na alteracdo do comportamento de criancas com
mutismo seletivo (FILIPE, 2019).

As pesquisas encontradas sobre o MS — 0s casos descritos neste trabalho —
em sua maioria utilizaram-se da terapia cognitivo-comportamental (TCC); ao todo,
foram quatro casos. Apenas um estudo com intervengdo exclusivamente
comportamental foi encontrado; e trés estudos envolvendo a terapia psicodinamica —
sendo dois de intervencado com ludoterapia, € um com arterapia. Isso demonstra que
a TCC é a abordagem mais investida no tratamento do MS — com bons resultados.

No entanto, a fim de concluséo, é preciso salientar que a TCC € a intervencédo
psicoterapica que é mais facilmente mensurada e, por isso, € a mais utilizada em
pesquisa. As outras propostas psicoterapicas sao, pois, mais complexas para serem
apresentadas em investigacdes cientificas — elas envolvem fatores de dificil

avaliacdo e comprobacéao.
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