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  SOBRE OS AUTORES




  OUTRO LIVRO DOS AUTORES




  REDES SOCIAIS




  CRÉDITOS




  APRESENTAÇÃO




  Esta obra foi idealizada e organizada com o objetivo de integração da teoria e da prática em psicologia clínica comportamental infantil e vai ao encontro de uma necessidade sentida pelos profissionais da área, definida especialmente em reuniões da Associação Brasileira de Psicoterapia e Modificação de Comportamento (ABPMC), qual seja, a de ter estudos de caso discutidos à luz da teoria comportamental como uma forma de promover o desenvolvimento da disciplina. Como tal, destina-se a profissionais e professores de psicologia clínica e de psicologia da saúde (psicólogos, médicos, enfermeiros, fisioterapeutas etc.), bem como a estudantes de ambas as áreas.




  O livro – Estudos de caso em psicologia clínica comportamental infantil – é composto por dois volumes e pode ser lido por partes, que são relativamente independentes, embora seja desejável a leitura dos dois volumes em conjunto. O primeiro deles fornece subsídios para toda a obra e abrange três partes distintas, a saber: fundamentos conceituais, estudos de caso grupais e estudos de caso relativos a problemas de saúde. Este segundo volume compreende nove estudos de caso clínicos individuais apresentados em duas etapas. Primeiramente, em cada capítulo, o autor busca fundamentar teoricamente o que existe até o momento na literatura da área sobre o transtorno abordado, ou seja, o que há de mais novo sobre o tema em questão. Em seguida, com base em sua prática clínica, descreve uma intervenção terapêutica comportamental, por ele levada a efeito na forma de estudo de caso clínico.




  O procedimento para compor os temas dos capítulos foi o mais simples possível: convite pessoal aos autores. Estes, em sua maioria, são professores universitários, considerados de expressividade acadêmica, com domínio do tema do capítulo pelo qual ficaram responsáveis. Tanto a expressividade acadêmica como o domínio do tema foram evidenciados pela participação acadêmico-científica e profissional deles em reuniões científicas, entre elas as da ABPMC. Solicitou-se também que participassem da elaboração dos 19 capítulos da obra completa psicólogos clínicos, mestres ou doutores, do Programa de Pós-graduação em Psicologia Clínica da Universidade de São Paulo, cujo produto resultante de suas dissertações e teses era relativo a transtornos de comportamento infantil considerados sob o ângulo da abordagem comportamental.




  Coincidentemente, haviam sido feitos pela organizadora deste livro, individualmente ou com alunos de pós-graduação, a partir de 1991, levantamentos sobre as queixas de comportamento infantil mais frequentes em diversas clínicas-escolas brasileiras, o que permitiu a comparação do resultado obtido com o conteúdo dos capítulos que compõem este livro. Dessa forma, foi possível verificar que os problemas de comportamento abordados nos nove capítulos do segundo volume se encontram entre as 15 queixas mais frequentes das clínicas-escolas analisadas com os alunos de pós-graduação (em Fortaleza, 1992; em São Paulo, 1993; em Curitiba, 1995; no Rio de Janeiro, 1995; e em Natal, 1996). A timidez (capítulo 1), a depressão (capítulo 2), o deficit de atenção e a hiperatividade (capítulo 3), a encoprese e a enurese (capítulos 4 e 5), a agressividade (capítulo 6), o transtorno obsessivo-compulsivo (capítulo 7), os problemas de desenvolvimento (capítulo 8) e as dificuldades de aprendizagem (capítulo 9) são distúrbios comuns da prática clínica em psicologia cujo domínio é imprescindível.




  As presentes considerações permitem predizer que este livro contribuirá para ajudar na solução de grande parte dos problemas significativos das crianças encaminhadas para atendimento psicológico. E esperamos que, tanto pela seleção dos conteúdos quanto pela forma escolhida para a apresentação dos temas, o trabalho possa alcançar o objetivo a que se propôs, qual seja, contribuir para o desenvolvimento da psicologia clínica infantil em abordagem comportamental.




  Edwiges Ferreira de Mattos Silvares




  1


  A TIMIDEZ INFANTIL




  Maria Inês Monjas Casares


  Vicente E. Caballo




  Introdução




  Nas últimas décadas, o tema habilidades de interação social na infância e na adolescência tem suscitado notável interesse, de forma que se têm incrementado sensivelmente as investigações nessa área. Isso se deve fundamentalmente à constatação da importância das habilidades sociais no desenvolvimento infantil e no funcionamento psicológico, acadêmico e social das crianças (Michelson, Sugai, Wood e Kazdin 1987; Goldstein, Sprafkin, Gershaw e Klein 1989).




  O relacionamento entre pares na infância contribui significativamente para o desenvolvimento do adequado funcionamento interpessoal e proporciona oportunidades únicas para a aprendizagem de habilidades específicas, que não se podem lograr de outra maneira nem em outros momentos. Está claro que a interação com os pares é o foro no qual se desenvolvem as habilidades sociais. Assim, as crianças que não se relacionam com seus companheiros ou companheiras correm o risco de apresentar dificuldades emocionais em seu desenvolvimento.




  Sem dúvida, apesar da preocupação com como as crianças se relacionam com outras pessoas, não se sabe muito das dificuldades de relacionamento interpessoal na infância e, concretamente, nem das crianças com baixa taxa de interações, “que interagem com seus pares muito menos frequentemente do que é a norma em seu grupo de idade” (Rubin, Le Mare e Lollis 1990). Surpreendentemente, a timidez na infância é um fenômeno pouco investigado, tendo sido mais estudado na população adulta (André e Legeron 1997; Girodo 1980). O que ocorre é que os problemas internalizados (comportamentos inadequados que se expressam “para dentro”, que têm como destinatário o próprio sujeito) suscitam muito menos atenção do que os externalizados (comportamentos inadequados que se expressam “para fora”, que têm como destinatários os demais e que perturbam e alteram o meio onde são produzidos) (Achenbach e Edelbrock 1986).




  Os termos timidez e retraimento social referem-se a um conjunto de fenômenos heterogêneos e, de certo modo, confusos (Asendorpf 1993). Na revisão da literatura sobre essa questão, observam-se problemas terminológicos e conceituais, e existe uma falta de acordo a respeito da definição e da delimitação desse constructo. Por isso, antecipamos que, para este trabalho, usaremos os termos timidez e retraimento social de forma indistinta, para nos referirmos “àquelas crianças que mantêm relações insuficientes com seus pares, crianças com um padrão de conduta caracterizado por carência ou deficit de relações interpessoais e fuga ou evitação de contato social com outras pessoas”.




  As principais manifestações da conduta socialmente retraída na infância são as seguintes:




  





  a)deficit ou carência de comportamentos de interação com pares ou adultos. Em geral, a timidez está associada à escassa habilidade social. Com isso, constata-se um excesso de condutas de ensimesmamento, apatia, inatividade, passividade, indecisão, insegurança, lentidão, submissão, indiferença e inibição (Monjas 1997);




  b)comportamentos de ansiedade, temor, preocupações e pensamentos negativos diante de situações interpessoais habituais e de situações que impliquem avaliação (Asendorpf 1991; Olivares 1994);




  c)problemas relativos ao conceito de si mesmo e à afetividade. Podem apresentar, entre outros: baixo autoconceito; autoestima e autoavaliação negativas; tendência a subestimar-se; sentimentos de inferioridade; alto grau de autoexigência e autocrítica; hipersensibilidade; emocionalidade excessiva; tristeza ou depressão; sentimento de culpa e autopercepção negativa da própria competência social (Kemple 1995; Younger, Gentile e Burgess 1993).




  





  O tema timidez apresenta para nós um grande interesse do ponto de vista clínico. Embora atualmente, em sistemas de classificação clínica como o DSM-IV (APA 1995) e a CID-10 (OMS 1992), não exista uma categoria diagnóstica que se refira à timidez ou ao retraimento social, uma revisão repousada neles mostra que existe um grande grupo de transtornos em cujos critérios diagnósticos se inclui a deterioração nas relações com os pares. Além disso, a carência de interação social está implicada em várias categorias psicopatológicas (Rubin e Asendorpf 1993). Do mesmo modo, em alguns transtornos psicológicos (por exemplo, fobia social e transtornos de personalidade por evitação) parecem existir antecedentes de timidez na infância e de isolamento na adolescência (Caballo 1995; Caballo, Andrés e Bas 1997; Echeburúa 1993a). Parece claro, também, pela evidência empírica acumulada nos últimos anos, que a timidez e o retraimento social na infância têm consequências negativas para o sujeito. A timidez extrema pode ser indicativa de problemas atuais e, se não se intervém a tempo, pode possibilitar o surgimento de transtornos futuros (Rubin e Asendorpf 1993; Stevenson e Glover 1996).




  As principais descobertas dos estudos longitudinais evidenciam que o retraimento social na infância é um fator de risco, já que prediz problemas posteriores de natureza interna (problemas emocionais, problemas de personalidade). Hoje, dispomos de apoio empírico que demonstra que crianças extremamente retraídas tendem a permanecer assim e, com o tempo, costumam manifestar dificuldades socioemocionais (como ansiedade social e depressão). Existe, pois, um laço entre retraimento social e dificuldades internalizadas (Rubin, Hymel e Mills 1989). O estudo mais interessante a esse respeito é o Projeto Longitudinal Waterloo (Rubin, Both e Wilkinson 1990; Rubin 1993), iniciado em 1980, que estuda a evolução de crianças com dificuldades de relacionamento com seus companheiros. Concretamente, analisam-se as consequências do retraimento social na primeira infância para o desenvolvimento posterior. As descobertas obtidas até o momento permitem assinalar que o retraimento social na infância: a) reflete a existência de problemas relativos ao conceito de si mesmo e à afetividade; b) mantém-se relativamente estável durante os primeiros anos de escolarização; e c) prediz problemas posteriores de natureza interna. Por outro lado, centrando-nos na avaliação da timidez e do retraimento social, devemos assinalar que não existem métodos nem instrumentos de avaliação especificamente elaborados para esse fim. Ao contrário, e como se propunha para a avaliação da competência social, aconselha-se uma avaliação multipropósito e multimétodo, uma estratégia de avaliação multimodal e compreensiva (Caballo 1993; Maag 1989; Monjas 1994). Essa sugestão se deve ao fato de que: a) nenhum método por si só pode prover toda a informação necessária para realizar o processo de avaliação de forma eficaz, embora todos e cada um dos métodos apresentem dados úteis para esse processo; b) as informações que proporcionam as distintas estratégias são, em muitos casos, contraditórias, sendo que essa discrepância se explica porque os métodos de avaliação podem apresentar dados de diferentes sistemas de resposta. Parece, então, que os distintos métodos de avaliação da competência social fornecem informações complementares mais do que coincidentes ou convergentes. São exemplos dessa aproximação nas avaliações os seguintes: Rubin, Lemare e Lollis (1990), para a identificação de crianças retraídas, utilizando quatro procedimentos – nominação por parte dos pares, avaliação por parte dos pares, avaliação por parte dos professores e observação direta da frequência e da qualidade da interação; Rubin, Both e Wilkinson (1990), que utilizam, no Projeto Waterloo, a observação direta (brincar livremente durante o horário escolar, com pares da mesma idade e do mesmo sexo, brincar livremente no laboratório) e a avaliação por parte dos pares.




  A afirmação de que as habilidades sociais são comportamentos aprendidos implica que, ante um problema na competência social, como é o caso da timidez infantil, estabeleçam-se estratégias de aprendizagem e de modificação de condutas interpessoais (Michelson et al. 1987; Monjas 1997). Essas estratégias de intervenção se têm rotulado como “treinamento em habilidades sociais”, área que tem experimentado notável desenvolvimento nos últimos anos, de forma que, hoje, praticamente qualquer intervenção psicológica inclui algum componente de treinamento ou de modificação do comportamento interpessoal (Caballo 1993). Atualmente, estão se desenvolvendo intervenções para melhorar os problemas das crianças retraídas e para prevenir as consequências negativas posteriores desse fenômeno. A intervenção atual da timidez e do retraimento social orienta-se em programas cognitivo-comportamentais de tratamento multicomponente, em que o principal elemento é o “treinamento em habilidades sociais”, acompanhado e completado por programas de autoestima e de redução da ansiedade. Esses programas de treinamento incluem, no geral, técnicas de exposição, modelação (in vivo e simbólica), instruções, autoinstruções, retroalimentação, representação de papéis, dessensibilização sistemática, terapia racional emotivo-comportamental (Lega, Caballo e Ellis 1997), habilidades de solução de problemas (Kazdin 1995), ensino de habilidades de enfrentamento de situações geradoras de ansiedade, autoavaliação e autorreforço, entre outras.




  Erwin (1994), com base em centenas de estudos sobre treinamento em habilidades sociais com crianças, realiza uma metanálise com 43 estudos conduzidos com crianças retraídas e isoladas e examina a eficácia relativa de três métodos de treinamento em habilidades sociais: instrução verbal com ensaio e retroalimentação; solução de problemas cognitivo-sociais e modelação. Conclui que: 1) o treinamento em habilidades sociais produz significativas melhoras no nível da interação social, no status sociométrico e nas habilidades cognitivas de solução de problemas; 2) nenhuma técnica se mostra superior às outras; e 3) é recomendável a utilização de programas de treinamento multimodais.




  Os dados apresentados por diversas pesquisas apontam que o treinamento em habilidades sociais é eficaz no ensino de diversas habilidades de interação social a crianças com deficit de competência social (Beck e Forehand 1984; Erwin 1994, entre outros). Sem dúvida, embora os resultados sejam alentadores e favoráveis, é preciso assinalar que os dados relacionados a esse tema de investigação estão submetidos a muitas críticas e apresentam sérios problemas e limitações, dos quais destacamos os seguintes: carência de validade social, falta de evidências relacionadas à generalização dos resultados do treinamento, problemas para demonstrar a manutenção dos efeitos do tratamento, carência de uma base teórica e conceitual que emoldure e guie a investigação, falta de critérios adequados de seleção dos sujeitos para o treinamento e problemas metodológicos (delineamentos experimentais inadequados, amostras muito pequenas, definição pobre das variáveis independentes).




  Estudo de caso




  Descrição geral do problema e características do sujeito




  No caso que apresentaremos a seguir, descrevem-se o processo de avaliação e a intervenção terapêutica conduzida em um caso de timidez e retraimento social. O sujeito, que chamaremos de David, é um garoto que, ao início do ano letivo, tem 11 anos e 9 meses. Cursava o primeiro ano de Educação Secundária Obrigatória (ESO)[1] em um instituto público próximo a sua casa e apresentava uma notável timidez, grande falta de assertividade, evidente insegurança pessoal, altos níveis de ansiedade e evitação social e insatisfação manifestas. Essas condutas se haviam agravado e passaram a ser acompanhadas por outros comportamentos desadaptativos durante os últimos meses. O caso chegou ao Departamento de Orientação do Instituto um mês depois de iniciadas as aulas, enviado pela professora-tutora do 1º ESO, preocupada porque, na última semana, haviam sido comunicados a ela dois incidentes protagonizados pelo aluno. Nesses dias, os pais de David vieram também falar com ela e estavam alarmados com o comportamento do filho nos últimos dias. A intervenção foi conduzida no contexto escolar e desde esse mesmo contexto pela psicóloga que estava no Departamento de Orientação como psicopedagoga do centro escolar. Além disso, contou-se com a ajuda de estagiários de psicopedagogia.




  Contexto escolar




  David estava em uma classe de 23 alunos. A turma havia sido constituída no início do curso com alunos procedentes de quatro centros de educação primária da mesma localização geográfica. Na classe de David, havia nove alunos que eram seus companheiros desde a educação primária, incluindo uma companheira que vivia no prédio ao lado da sua casa. O grupo não era especialmente conflitivo, embora tivesse dois alunos com comportamentos excessivamente problemáticos e externalizados, que frequentemente perturbavam, aborreciam e alteravam os professores e os companheiros.




  Contexto familiar




  David é o segundo filho do casal, composto pelo pai, 42 anos, eletricista que trabalhava por conta própria na empresa familiar que mantinha com um irmão, e pela mãe, 44 anos, costureira, que trabalhava meio período em uma loja de moda fazendo consertos nas roupas. A irmã é oito anos mais velha do que David e, na época, havia iniciado os estudos universitários em outra cidade, a 110 quilômetros de casa. Nas palavras dos pais, “é tudo ao contrário de David”, é simpática e extrovertida. O nível socioeconômico da família é médio-alto; a empresa familiar funcionava muito bem, embora isso exigisse que o pai passasse muitas horas fora de casa.




  Avaliação




  Aplicamos uma estratégia de avaliação multimodal e compreensiva, utilizando de forma combinada: a) diversas fontes de informação, diversos avaliadores (pais, professores e pares); b) diversos procedimentos e instrumentos de avaliação (heteroinformes, observação direta e autoinformes); e c) diferentes contextos (colégio e casa). O processo de avaliação durou aproximadamente três semanas. Na tabela 1, apresentamos os procedimentos e os instrumentos de avaliação utilizados.




  TABELA 1: PROCEDIMENTOS E INSTRUMENTOS


  DE AVALIAÇÃO UTILIZADOS




  

    

      

        

          	

            1. Heteroinformes




            1.1. Informação e valoração pelos pares: Procedimento sociométrico




            1.2. Informação e valoração pelos adultos (professores e pais)




            1.2.1. Entrevistas




            1.2.2. Escalas de apreciação




            Questionário de Habilidades de Interação Social (CHIS) (Monjas 1997)




            Bateria de Socialização (Silva e Martorell 1989)




            


            2. Observação direta




            2.1. Observação natural




            Código de Observação da Interação (COIS) (Monjas, Arias e Verdugo 1991)




            Folhas de registro




            2.2. Teste de representação de papéis




            Cenas desenhadas ad hoc




            


            3. Autoinformação




            3.1. Entrevistas com a criança




            3.2. Autoinformes




            Escala de Autoconceito (Piers e Harris 1969)




            Questionário de Comportamento Assertivo (CABS) (Michelson et al. 1987)




            Questionário de Ansiedade Estado-Traço para Crianças (STAIC)




            (Spielberger 1988)




            3.3. Auto-observação


          

        


      

    


  




  Heteroinformes




  Informação e valoração pelos pares: Procedimento sociométrico – O procedimento sociométrico que utilizamos é uma estratégia mista e complexa que, com a técnica de nomeação, incorpora o método de avaliação pelos pares (peer rating) e o método de adivinha quem (guess who) (para mais informação, veja Monjas 1997). Os dados obtidos estão apresentados na tabela 2.




  David tinha uma baixa aceitação social em seu grupo de classe; não foi eleito por nenhum companheiro ou companheira e teve cinco rejeições, indicando que sua preferência social era negativa; tinha um status sociométrico de rejeitado. Não foi nomeado nos itens correspondentes a qualificações positivas e obteve 61 menções em qualificações negativas referentes à timidez e a isolamento, que correspondem aos itens: “é tímido/a” (23 vezes), “não tem amigos/as” (18 vezes) e “está muitas vezes sozinho/a” (20 vezes). O próprio David se assinalou nesses itens. Sua aceitação geral na classe era baixa, obteve uma média de 1,12 (faixa de 1,10 a 2,8). A qualificação 1 significa aceitação nula, a 2, pouca aceitação, e a 3, muita aceitação.




  Mantivemos também uma entrevista com colegas de classe que o conheciam desde anos anteriores. Estes relataram que David sempre fora tímido, mas que, naquele ano, estava também “muito nervoso e mal-humorado”.




  TABELA 2: RESULTADOS DO


  PROCEDIMENTO SOCIOMÉTRICO




  

    

      

        

          	

            Nomeações


          



          	

            0


          

        




        

          	

            Rejeições


          



          	

            5


          

        




        

          	

            Qualificações positivas


          



          	

            0


          

        




        

          	

            Qualificações “negativas”


          



          	

            61


          

        




        

          	

            Aceitação geral


          



          	

            1,12


          

        


      

    


  




  





  Informação e valoração pelos adultos – Realizamos várias entrevistas com os pais. A primeira delas foi com ambos os pais. Não se pôde fazer uma entrevista com a irmã, mas, na opinião dos pais, não lhe preocupava nem lhe importava esse assunto. Informaram que, nos últimos dias, o filho estava especialmente inquieto e nervoso; encontrava-se mal-humorado e até o rendimento escolar estava piorando, já que não se concentrava para estudar. Desde o fim da série anterior, já haviam notado que David estava com muitas expectativas em relação ao novo Instituto e, em alguns casos, manifestava sua inquietação a respeito, antecipando dificuldades (“terei companheiros novos”, “dizem que os professores são muito exigentes”).




  Relataram que, em casa, o menino era muito calado e não se comunicava mais do que o estritamente necessário. Permanecia muito tempo sozinho no quarto brincando com o computador, com os videogames ou lendo. Quase não saía de casa e evitava as situações sociais; não realizava nenhuma atividade extraescolar, não ia ao Instituto quando havia alguma atividade distinta das estritamente acadêmicas (excursões, saídas, festas). Sempre teve um medo forte do desconhecido e em especial de estranhos e pessoas que não controla, mas, naqueles momentos, isso estava se acentuando. Quando se perguntou aos pais pelos aspectos positivos do filho, expressaram que David era muito responsável, trabalhador e organizado. Acreditavam que o filho nascera assim, “é assim”, e se resignavam com isso. Pensavam também que era um problema que melhoraria com a idade. A mãe mostrava-se também bastante tímida e dizia: “Se parece muito a como eu era quando pequena.”




  Até aquele momento, os pais não se haviam preocupado excessivamente com os problemas de timidez de David, as tentativas de solução foram poucas e esporádicas. Em uma ocasião, levaram-no a um psicólogo, que aplicou provas de inteligência no menino e informou aos pais que seu nível intelectual era normal.




  Os membros da família discordavam entre si com respeito às estratégias a serem utilizadas para ajudar David. A irmã opinava que era o resultado dos mimos por ele ser o caçula; o pai o comparava frequentemente à irmã e pensava que “era necessário ser duro com ele”, e a mãe manifestou que o superprotegera, especialmente quando era pequeno, mas que o havia feito para ajudá-lo.




  Entregamos aos pais vários questionários e folhas de registro para que preenchessem em casa e nos devolvessem. Mantivemos várias entrevistas com a tutora, que havia levantado informações com os professores que dão aulas para David. Desde o início do ano, mal o haviam escutado falar em sala de aula e, quando o havia feito, fora em pequenos grupos, com pessoas conhecidas e com mediação do adulto. Na situação de sala de aula, quando lhe perguntavam algo, ele passava mal (ruborizava-se, gaguejava etc.), motivo pelo qual alguns professores deixaram de lhe fazer perguntas. Outros insistiram em que falasse e, nas duas últimas vezes, quando o forçaram, ele protagonizou episódios violentos e ataques de raiva como bater a porta e sair da sala chorando.




  Solicitamos aos professores uma descrição informal de fatos e episódios chamativos e lhes entregamos vários questionários e folhas de registro. Mantivemos também contato telefônico com a diretora do colégio onde David havia cursado a educação primária. Ela informou que, desde a educação infantil, ele se mostrava uma criança “torpe, um pouco estranha e antissocial”; seus resultados acadêmicos foram aceitáveis e passou sem dificuldades especiais. Segundo a apreciação feita por seus professores e professoras nas escalas que preencheram, David apresentava deficit importantes em seu repertório cognitivo-comportamental de habilidades sociais.




  No “Questionário de Habilidades de Interação Social” (Cuestionário de Habilidades de Interacción Social, CHIS, Monjas 1997), e comparado aos companheiros e companheiras de classe, apreciou-se um nível geral de habilidades sociais deficitário. Como se pode comprovar na tabela 3, obteve baixas pontuações em todos os aspectos avaliados: habilidades básicas de interação e de fazer amigos, habilidades comunicativas, assertivas, de solução de problemas interpessoais e de relacionamento com adultos. As pontuações apresentadas pelos pais foram mais altas do que as dos professores.




  TABELA 3: RESULTADOS APRESENTADOS PELOS PROFESSORES


  E PELOS PAIS NO QUESTIONÁRIO DE HABILIDADES


  DE INTERAÇÃO SOCIAL (CHIS) (MONJAS 1997)




  

    

      

        

          	

            SUBESCALAS


          



          	

            PROFESSORES


          



          	

            PAIS


          

        




        

          	

            1. Habilidades básicas de interação social


          



          	

            17


          



          	

            30


          

        




        

          	

            2. Habilidades para fazer amigos


          



          	

            15


          



          	

            19


          

        




        

          	

            3. Habilidades de conversação


          



          	

            17


          



          	

            27


          

        




        

          	

            4. Habilidades assertivas


          



          	

            14


          



          	

            20


          

        




        

          	

            5. Habilidades de solução de problemas interpessoais


          



          	

            13


          



          	

            19


          

        




        

          	

            6. Habilidades de relacionamento com adultos


          



          	

            20


          



          	

            33


          

        


      

    


  




  





  Os professores preencheram a “Bateria de Socialização” (Silva e Martorell 1983), constatando-se uma alta pontuação nas escalas de apatia-retraimento e ansiedade-timidez (aspectos perturbadores e inibidores da socialização) e baixa pontuação nas escalas de aspectos positivos e facilitadores. Os percentis obtidos e os aspectos avaliados aparecem na tabela 4.




  TABELA 4: PERCENTIS OBTIDOS E ASPECTOS AVALIADOS


  NA BATERIA DE SOCIALIZAÇÃO (SILVA E MARTORELL 1989)




  

    

      

        

          	

            ASPECTOS FACILITADORES


            DA SOCIALIZAÇÃO


          



          	

            ASPECTOS PERTURBADORES DA SOCIALIZAÇÃO


          

        




        

          	

            Li


          



          	

            Jo


          



          	

            Ss


          



          	

            R-Au


          



          	

            A-T


          



          	

            A-R


          



          	

            An-Ti


          

        




        

          	

            10


          



          	

            15


          



          	

            55


          



          	

            60


          



          	

            35


          



          	

            95


          



          	

            99


          

        


      

    


  




  Nota: Li (liderança), Jo (jovialidade), Ss (sensibilidade social), R-Au (respeito-autocontrole), A-T (agressividade-teimosia), A-R (apatia-retraimento) e An-Ti (ansiedade-timidez).




  Observação direta




  Observação natural – O comportamento interativo de David em situação natural foi avaliado pelo “Código de Observação da Interação” (COIS) (Monjas, Arias e Verdugo 1991). Essa observação, levada a cabo nos momentos de recreio e durante a tutoria, indicou que David apresentava alta taxa de comportamento não interativo, comportamento solitário (fundamentalmente inativo e, em determinados casos, como espectador). A criança passava os recreios sozinha e não respondia às interações sociais que, em raras ocasiões, outros colegas lhe faziam. Quando produzia alguma interação, esta era com uma única pessoa, na maior parte dos casos um adulto, e sempre em resposta à iniciação do outro. A mãe registrou, durante as refeições ou outros momentos em comum com a família (por exemplo, vendo televisão), o número de iniciações e de respostas aos demais membros da família.




  Teste de representação de papéis – Com a informação coletada tanto nas entrevistas com David como nos outros procedimentos, elaboramos uma série de situações interpessoais que foram encenadas pela psicóloga, pelos estagiários e por algum companheiro de David, a quem pedimos que atuasse nessas situações da forma mais parecida com a que atuava na vida cotidiana, e gravamos em vídeo. Durante o desenvolvimento das encenações e após elas estarem concluídas, solicitava-se a ele que verbalizasse em voz alta o que estava pensando. Em determinados momentos, pedia-se a ele também que assinalasse seu grau de ansiedade em uma escala de um a dez. A análise dessas informações indicou que David tinha um forte deficit em determinadas habilidades sociais, tanto na comunicação verbal como em outras habilidades de comunicação (expressão e recepção).




  Autoinformação




  Entrevistas com o sujeito – Para a avaliação inicial, mantivemos três entrevistas com David. Uma elevada reticência inicial para falar, contar e comunicar e, em geral, para todo o processo de avaliação-intervenção foi se minimizando quando a terapeuta manifestou explicitamente seu interesse em ajudá-lo, estimulou-o a esforçar-se e a participar ativamente em todo o processo e formulou para ele expectativas positivas.




  David mostrou-se muito consciente de suas dificuldades e com um bom nível de auto-observação e de autoavaliação. Informou que gostaria de ser menos tímido. Nunca antes havia mostrado interesse explícito em mudar, mas, naquele momento, estava preocupado por suas perdas de controle da situação. Sentia-se culpado e pensava que não conseguiria sair dela. Demonstrou percepção negativa da própria competência social. Descreveu que, em grande parte das situações interpessoais, sentia tremor, nervosismo, um “nó no estômago”, com um forte medo da avaliação negativa. Tudo isso produzia nele grande ansiedade, que procurava eliminar evitando essas situações. Contou que, nos últimos dias, no Instituto, um grupo de colegas de classe havia começado a chamá-lo de autista e a fazer gestos de que estava louco. Ambas as coisas lhe alteravam notavelmente, “me tiram do sério”, em sua própria expressão. Manifestou que seus gostos estavam limitados à leitura, ao computador e ao cinema, que não se interessava por atividades esportivas nem por lazer com os demais.




  Autoinformes – David preencheu o “Questionário de Autoconceito” (Piers e Harris 1969), obtendo uma baixa pontuação geral, que denotava escassa satisfação pessoal e baixo conceito de si mesmo. Analisando os distintos subdomínios do questionário, foram observadas maiores dificuldades nos aspectos referentes à ansiedade, popularidade e satisfação geral. Também preencheu o “Questionário de Comportamento Assertivo” (Children Assertive Behavior Scale, CABS, Michelson et al. 1987), com a instrução de que deveria responder não com o que fazia habitualmente, mas com o que acreditava que deveria fazer nas distintas situações interpessoais apresentadas. As respostas de David revelaram que, em determinados aspectos, conhecia o que devia fazer, embora não o colocasse em prática nas situações naturais, ao passo que, em outros casos, não sabia qual era a conduta socialmente competente.




  Para avaliar a ansiedade, utilizamos o “Questionário de Ansiedade Estado-Traço para Crianças” (STAIC) (Spielberger 1988), no qual apresentou ansiedade elevada tanto na escala de ansiedade-traço como na de ansiedade-estado. Esses aspectos eram coerentes com os autoinformes que o sujeito proporcionara sobre seu grau de ansiedade habitual e em situações específicas.




  Auto-observação – Solicitamos a David que, durante uma semana, realizasse uma auto-observação e um autorregistro da frequência de contatos sociais. Esse registro, com outros, foi utilizado também durante a intervenção.




  Análise funcional




  A informação disponível sobre o caso indicou que o comportamento de timidez e retraimento social de David se relacionava com alguns elementos e era mantido por eles; esses elementos são os seguintes:




  





  1)Deficit em habilidades sociais. David, no momento de iniciar a intervenção, não dispunha das habilidades sociais necessárias para manter uma correta interação social. Esse deficit se referia tanto às condutas manifestas como às cognitivas (autoinstruções, solução de problemas interpessoais etc.).




  2)Reforço negativo. David experimentava uma forte ansiedade nas situações interpessoais; essa ansiedade se reduzia ao fugir ou evitar iniciar/responder a contatos interpessoais, reforçando negativamente os comportamentos de isolamento.




  3)Reforço positivo. O comportamento de timidez havia sido, no passado e também atualmente, diretamente recompensado. David obtinha mais reforço e atenção sociais por comportamentos não assertivos ou inibidos do que pelos escassos comportamentos de interação que raramente emitia.




  4)Exposição a modelos inadequados. Como já indicamos anteriormente, a mãe de David se mostrava também muito tímida. Isso se acompanhava da presença excessiva e superprotetora da mãe e da presença de uma irmã socialmente competente que, em muitos casos, adiantava-se em fazer o que ele teria de haver feito, não lhe dando oportunidades de atuar.




  5)Escassas oportunidades atuais de interação social com os pares. David, em muitos aspectos, era esquecido pelos colegas, que acabavam por não prestar-lhe atenção (não lhe perguntavam nada, não se dirigiam a ele, não o esperavam na saída da classe), o que levou a uma redução progressiva da interação até chegar a ficar isolado e só, havendo-se reduzido consideravelmente as oportunidades de relacionar-se e de participar.




  





  Os comportamentos explosivos de aparição recente se relacionavam com: a) pressões por parte de determinados professores para que falasse diante dos colegas e b) comentários negativos de alguns colegas: “Você não muda, hein? Bem, muda sim... para pior! Você é meio autista.”




  Intervenção




  Depois de fazermos uma primeira análise dos dados inicialmente coletados, encontramos razões suficientes para iniciar o processo de intervenção, já que os problemas de David estavam prejudicando notavelmente seu bem-estar pessoal, chegando, naquele momento, a interferir em seu progresso acadêmico e em sua adaptação social.




  O programa foi aplicado pela psicóloga no contexto escolar, enfatizando-se e estimulando-se em todos os momentos a participação conjunta da família, dos professores e dos colegas, já que eram as pessoas com as quais a criança interagia. Pretendemos realizar um tratamento o mais “ecológico” possível, fomentando a transferência e a generalização do que se treinava no cenário da intervenção para os contextos habituais. Elaboramos um programa de tratamento multicomponente, em que o principal elemento era o “treinamento em habilidades sociais” (aquisição de repertórios de comportamento socialmente hábeis), acompanhado e completado por programas de autoestima e de redução da ansiedade. Enfatizamos determinados aspectos como as técnicas de exposição e as habilidades de enfrentamento de situações geradoras de ansiedade.




  Tendo em conta a idade de David e tratando-se de motivá-lo e implicá-lo diretamente na intervenção, foram-lhe informados e explicados os pormenores da intervenção (número de sessões previstas, o que se esperava dele, conteúdos aproximados a serem trabalhados), oferecendo-se a ele a possibilidade e enfatizando a conveniência de participar da tomada de decisões dos assuntos que lhe afetavam diretamente.




  Objetivos terapêuticos




  De acordo com os dados obtidos, foram estabelecidos os seguintes objetivos terapêuticos:




  





  1)Aumentar os comportamentos de interação com outras pessoas (colegas e adultos) e diminuir os comportamentos de isolamento, apatia e inatividade.




  2)Reduzir a ansiedade social que apresentava em relação aos contatos interpessoais.




  3)Melhorar sua autoestima geral.




  





  Esses objetivos foram especificados e operacionalizados para facilitar o delineamento das atividades de intervenção de cada sessão.




  Habilidades




  As habilidades concretas incluídas no programa foram determinadas depois da análise dos dados da avaliação inicial. Algumas delas foram modificadas e/ou incorporadas ao longo do desenvolvimento da intervenção (veja a tabela 5).




  TABELA 5: HABILIDADES INCLUÍDAS NO PROGRAMA




  

    

      

        

          	

            Cumprimentar




            Apresentar-se diante de pessoas desconhecidas




            Fazer um convite e responder a um convite




            Pedir e fazer favores




            Dizer algo positivo sobre os demais




            Apresentar ideias




            Fazer perguntas e responder a perguntas




            Iniciar conversações e contatos interpessoais




            Mensagens na primeira pessoa




            Dar a própria opinião




            Comunicação não verbal




            Fazer pedidos




            Comunicar desejos




            Autoverbalizações positivas




            Meus valores pessoais




            Aceitar elogios e cumprimentos




            Pensar positivo


          

        


      

    


  




  Técnicas de intervenção




  As técnicas que constituíram o pacote de treinamento aparecem na tabela 6.




  TABELA 6: TÉCNICAS DO PACOTE DE TREINAMENTO




  

    

      

        

          	

            Treinamento em autoinstruções




            Retroalimentação




            Instrução verbal, diálogo e discussão




            Modelação




            Prática




            Reforço




            Relaxamento




            Tarefas para casa


          

        


      

    


  




  





  Aplicamos em David a técnica de autoinstruções, seguindo o estabelecido por Meichenbaum e Goodman (1981), e depois o ajudamos a determinar autoinstruções positivas, tais como: “tranquilo, David”; “respiro devagar e estou tranquilo”; “me enganei, mas não há problema, vou tentar outra vez com muito mais cuidado”.




  Para ensiná-lo a relaxar, utilizamos uma variação do “Método de Relaxamento Progressivo de Jacobson” e as orientações de Cautela e Groden (1985). Tudo isso foi acompanhado de visualização de imagens relaxantes e prazerosas e de autoinstruções. Ele foi treinado também a avaliar o grau de ansiedade que experimentava utilizando uma escala de dez pontos. Utilizamos o vídeo para gravar e visualizar posteriormente determinados aspectos do treinamento, principalmente o comportamento não verbal.




  Procedimento de treinamento




  O treinamento de cada uma das habilidades assinaladas foi realizado seguindo o procedimento instrucional típico do “treinamento em habilidades sociais” (Monjas 1997), que contempla a seguinte sequência: 1) instrução verbal, diálogo e discussão; 2) modelação da habilidade a treinar (modelação mais autoinstruções, modelação de enfrentamento); 3) prática: representação de papéis e prática in vivo; 4) retroalimentação e reforço; e 5) tarefas para casa.




  Aspectos logísticos da intervenção




  Formato – Utilizamos um formato de treinamento misto, com sessões individuais (para o relaxamento, para certos aspectos de reestruturação cognitiva e para o treinamento em autoinstruções), sessões em grupo reduzido com dois colegas de David e sessões em um grupo mais amplo, até chegar a oito meninos e meninas. Tomamos especial cuidado na composição do grupo: David escolhia os colegas e os convidava a participar. Em determinadas ocasiões, tivemos de reconduzir a situação, já que, especialmente com aqueles que o conheciam anteriormente, reproduziam no grupo papéis, expectativas e modos de interação anteriores relacionados a David, aspectos que não beneficiavam sua aprendizagem. Tentamos, em todos os momentos, incorporar ao grupo crianças socialmente habilidosas, para que fossem modelos ótimos para o sujeito.




  Sessões – Realizamos um total de 22 sessões, das quais 9 foram individuais e 13 em grupo. A duração de cada sessão foi de uma hora. A periodicidade das sessões de grupo foi uma por semana, exceto as duas últimas, que foram quinzenais. As individuais não tiveram uma periodicidade predeterminada e foram realizadas quando se considerava necessário. As sessões ocorreram ao final da jornada escolar, de forma que não se perdiam as atividades acadêmicas e se podiam convidar outros companheiros ou companheiras para que ficassem. As duas primeiras sessões foram individuais e dedicadas ao treinamento em autoinstruções e à aprendizagem das técnicas de relaxamento. Foram recomendadas como tarefas dar-se autoinstruções positivas várias vezes ao dia e praticar as técnicas de relaxamento duas vezes ao dia e na hora de se deitar. Nas demais sessões individuais, preparavam-se e treinavam-se habilidades que posteriormente seriam trabalhadas em grupo. Também se supervisionavam as tarefas, os autorregistros e se davam orientações concretas. A sequência geral das sessões em grupo foi a seguinte: 1) revisão e informe das tarefas estabelecidas na sessão anterior e realizadas no intervalo entre as sessões, bem como verificação dos conteúdos da sessão anterior; 2) apresentação da habilidade a ser trabalhada na sessão; 3) instrução verbal, diálogo e discussão relacionados à habilidade; 4) modelação por parte do terapeuta e/ou de outros participantes competentes na habilidade-objetivo; 5) ensaio e prática por parte do sujeito dos comportamentos e habilidades-objetivo; 6) avaliação da atuação, oferecimento de informação e de reforço por parte do terapeuta e de colegas; 7) instrução verbal, modelação ou prática adicional se fosse necessário melhorar e/ou complementar a atuação; 8) recapitulação da sessão e 9) planejamento e estabelecimento de tarefas para casa.




  Local da intervenção – Utilizamos uma sala de multiuso, cujo mobiliário era colocado em círculo para as sessões em grupo. Nessa sala, encontravam-se disponíveis a câmera de gravação e o vídeo.




  Intervenção com a família




  Assessoramos e instruímos os pais para que: a) reforçassem positivamente as aproximações de David das demais pessoas; b) ignorassem os comportamentos inadequados; c) estimulassem e provocassem seu filho para que praticasse em casa e no contexto social as habilidades que estava treinando durante a intervenção. Entregamos aos pais material escrito com orientações muito simples de manejo comportamental e solicitamos que, em determinadas ocasiões, realizassem registros do comportamento interativo de David. Proporcionamos a eles algumas recomendações gerais que deveriam levar em conta, tais como:




  





  a)evitar comentários na presença de David sobre sua timidez;




  b)mostrar e manifestar explicitamente expectativas positivas com respeito a sua atuação;




  c)não fazer reprovações nem críticas ou comentários que pudessem fazê-lo sentir-se culpado;




  d)facilitar a relação social com outras crianças, provocando situações de interação e propiciando interações socialmente satisfatórias e agradáveis para David (por exemplo, convidar no fim de semana um primo ou colega com quem ele se dá bem; encarregá-lo de tarefas e compras simples nas lojas da vizinhança, treinando-o antes em casa para garantir êxito);




  e)não compará-lo nem avaliá-lo negativamente em relação à irmã.




  Intervenção no Instituto




  A psicóloga proporcionou assessoramento aos professores, especialmente em relação à:




  





  a)modificação de determinadas variáveis escolares, tais como disposição da mobília na sala com mesas agrupadas em círculo, propor trabalhos em pares e em pequenos grupos, colocar David ao lado de um/uma colega com quem goste de se relacionar etc.;




  b)coleta de dados: registrar observações e informações procedentes de questionários.




  





  Foram feitas algumas recomendações gerais para serem realizadas por todos os professores, como por exemplo:




  





  a)reforçar positivamente as interações sociais de David (resposta ou início). Nos momentos iniciais do tratamento, reforçar qualquer tentativa de enfrentamento de situações interpessoais e ir ampliando progressivamente as exigências;




  b)apresentar elogios, aprovações e felicitações pelo trabalho escolar, fazendo-o individualmente ao início ou ao final da aula;




  c)não estabelecer comparações com os outros companheiros; o ponto de comparação deveria ser o próprio sujeito e não os demais;




  d)evitar situações que pudessem aumentar a ansiedade da criança; por exemplo, todos ficarem esperando que ele responda, colocá-lo diante de objetivos excessivamente difíceis;




  e)não permitir que os demais companheiros/as o insultem, intimidem ou riam dele;




  f)estimular e envolver os colegas para que o ajudem e para que participem nas sessões de intervenção.




  Resultados




  Finalizado o período de intervenção, que durou quatro meses, reaplicamos alguns dos instrumentos utilizados para a avaliação inicial e analisamos os dados coletados ao longo do processo de intervenção. Tendo presentes os objetivos terapêuticos estabelecidos, os resultados obtidos foram os seguintes:




  Primeiro objetivo: Aumento de comportamentos de interação com outras pessoas (pares e adultos) e redução de comportamentos de isolamento, apatia e inatividade
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