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RESUMO

Dissertacdo de Mestrado
Programa de Pds-Graduagdo em Psicologia
Universidade Federal de Santa Maria

PSICOTERAPIA DE CRIANCAS EM INSTITUICAO PUBLICA DE
SAUDE: NOVAS PERSPECTIVAS A PARTIR DO OLHAR DA

CRIANCA
AUTOR: RODRIGO GABBI POLLI
ORIENTADORA: DORIAN MONICA ARPINI
Data e Local de Defesa: Santa Maria, 01 de marco de 2012,

Vérias questbes invadem a mente do terapeuta que Sse aventura no campo da
psicoterapia com criancgas, fazendo com que este reflita e busque conhecimentos que norteiem
a sua pratica. Neste sentido, o presente estudo teve como objetivo investigar a forma como
criangas que estavam em atendimento psicoldgico em instituicdo publica de salde, em
atencdo bésica, representam a sua terapia e 0 seu terapeuta. Com este intuito, realizou-se um
estudo qualitativo com a aplicacdo da técnica do desenho-estéria. Participaram deste oito
criancas com idade entre cinco e doze anos incompletos. Foi solicitado as criangas que
realizassem uma sequéncia de trés desenhos-estorias. A analise dos dados coletados foi feita
através de andlise de conteddo. Os resultados sdo apresentados no formato de artigos
cientificos. O primeiro artigo versa sobre a representagéo de psicoterapia e 0 segundo sobre a
representacdo de psicoterapeuta. Os resultados do primeiro artigo evidenciam que as criancas
vivenciaram a sua terapia enquanto um espacgo onde elas puderam tanto brincar quanto falar
sobre si. O destaque dado pelos infantes aos recursos ludicos e ao conversar salienta a
valorizacdo destes enquanto dispositivos que as possibilitaram comunicar e trabalhar as suas
questdes. Além disto, o tratamento foi experienciado pelas criangas como um lugar destinado
a estas realizarem mudancas com o intuito de alcangarem ganhos terapéuticos e melhorarem.
Por sua vez, os resultados do segundo artigo apontam que as crian¢as tém uma representacao
de psicélogo enquanto alguém que brinca e conversa com elas. Para que 0 processo
terapéutico se dé, foi valorizada a capacidade do profissional prover um ambiente confiavel e
amparador, no qual a crianca se sinta segura para trazer as suas questfes, sendo destacado
nesse sentido o holding recebido ao longo do tratamento. As consideracdes finais destacam a
possibilidade da implantacdo de servicos de qualidade em instituicdes publicas de satde, uma
vez que a psicoterapia foi vivenciada pelas criangcas como a literatura aponta que ela deve ser
independente do lugar em que ela se da e das pessoas que ela atende.

Palavras-chave: Psicoterapia da crianca. Satude publica. Procedimento de desenhos-estorias.
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CHILD PSYCHOTHERAPY IN A PUBLIC HEALTH INSTITUTION:

NEW PERSPECTIVES FROM THE CHILD’S POINT OF VIEW
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Several issues pass through the mind of the therapist who ventures into the field of
child psychotherapy, making them reflect and seek knowledge to guide their practice. This
study aimed to investigate how children under psychological care in public health institution,
in basic health institution, represent their therapy and their therapist. For this purpose, a
qualitative study was carried out, using the draw and tell a story procedures. Eight children
between five and twelve years old participated in this study. The children were asked to
perform a sequence of three drawing-stories. The data analysis was performed using content
analysis. The results are presented in the form of scientific papers. The first article focuses on
the representation of the psychotherapy and the second on the representation of a
psychotherapist. The results of the first study showed that children experienced their therapy
as a place where they could play and talk about themselves. The emphasis given by the
children to the ludic resources and to the conversations points out the importance of these
therapeutic tools, since they enable children to communicate and work on their issues.
Moreover, the treatment was experienced by the children as a place where changes happen in
order to achieve therapeutic gains and improvements. The results of the second study suggest
that children have a representation of a psychologist as someone who plays and talks with
them. In order to make the therapeutic process happen, the ability of the professional to
provide a reliable and supported environment was valued. In this place, the child feels safe to
bring up their issues, highlighting the holding received during the treatment. The final
considerations highlight the possibility of having services of quality in public health
institutions, since psychotherapy has been experienced by children as the literature indicates,
that is, regardless the place it happens and the people who take it.

Keywords: Child psychotherapy. Public health. Draw and tell a story procedures.
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APRESENTACAO

O presente trabalho compde a Dissertagdo de Mestrado intitulada “Psicoterapia de
criangas em instituicdo publica de salde: novas perspectivas a partir do olhar da crianca”.
Para sua apresentacdo, optou-se pelo formato de artigos cientificos, o que € permitido
institucionalmente, conforme o Manual de Estrutura de Apresentacdo de Monografias,
Dissertacdes e Teses (MDT) (UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA, 2010).
Entende-se, pois, que, através da publicacdo da presente dissertacdo em tal formato, vai-se ao
encontro do objetivo do Programa de Pds-Graduacdo (PPG) de publicar os resultados
provenientes do trabalho de dissertacdo na modalidade de artigo em periddicos cientificos.

Considerando tais pontuacgdes, esta dissertacdo foi organizada em quatro capitulos. O
primeiro traz uma introducdo, abordando aspectos tedricos que embasam o0s resultados e a
discussao dos dados realizados acerca da psicoterapia de criangas. Nesse sentido, a introdugéo
é dividida em trés subcapitulos, nos quais sdo abordadas questdes relacionadas a atuacéo do
psicologo em instituicGes pablicas de salde, a psicoterapia psicanalitica de criancas e a
representacdo de psicoterapia e psicoterapeuta. No segundo capitulo, apresentam-se 0s
aspectos metodoldgicos condizentes a técnica empregada para a coleta e analise dos dados da
presente pesquisa. Os dois capitulos seguintes trazem estudos oriundos do trabalho de
pesquisa sob o formato de artigos, apresentando os resultados e a discussdo, tratando o
primeiro sobre a representacdo de psicoterapia e o segundo sobre a representacdo de
psicoterapeuta, ambos em criancas atendidas em instituicao publica de saude.






INTRODUCAO

“[...] como é bom ter alguém do nosso lado nos momentos dificeis, mesmo que ele ndo
esteja fazendo nada, alids, algumas vezes, principalmente se ele ndo estiver fazendo nem
falando nada; nada além de nos conter na cabeca” (GENTILEZZA, 2007, p. 4-5). Em seu
livro Cataventos do sentir: o trabalho psicanalitico com criangas (2007), Luciana Gentilezza
nos traz varios questionamentos sobre a postura do terapeuta, a importancia da teoria e a
funcdo da interpretacdo na clinica com criangas. Todas essas interrogacdes que invadem a
mente do terapeuta que se aventura e se arrisca no campo da Psicologia Infantil fazem com
que este reflita e busque conhecimentos que norteiem e baseiem a sua pratica.

Apesar dos avangos e de todo referencial tedrico produzido nesta area, o campo da
clinica com criancas ainda é um espaco repleto de incertezas e duvidas, legitimando tal
questionamento normalmente feito em dois sentidos. Por um lado, como apontado por
Gentilezza (2007), o psicélogo se indaga sobre a sua propria pratica, a sua postura na terapia,
a eficécia das suas intervencdes, a funcdo do seu arcabouco tedrico. Por outro, se pergunta
sobre 0 paciente, se este sabe o porqué de estar frequentando a terapia, como ele enxerga o
espaco terapéutico (como um lugar “apenas” para brincar ou um lugar destinado ao trabalho e
a transformacdo) e como esta crianca 0 percebe enquanto terapeuta (se ela Ihe atribui as
fungBes proprias da especificidade do psicélogo clinico ou se ela o vé como um medico,
professor, tio, amigo).

A crianca que embarca pela primeira vez num processo psicoterapéutico ainda ndo tem
construida internamente uma representagdo prépria do ser, do fazer e do ambiente terapéutico.
Suas fantasias inicialmente se somam ao que lhe foi dito — ou ndo dito — pelos seus
responsaveis (pais, avos, tios). Num segundo momento, a crianca se lanca ao desconhecido e,
com a ajuda e o suporte do seu terapeuta, tem suas ideias e pensamentos acerca do processo
terapéutico transformados e aprimorados. As impressfes construidas logo na primeira sessao
— que se adaptam e mudam ao longo de toda a psicoterapia — vao influenciar diretamente a
forma como o paciente vai se apropriar desse espaco e utilizar o terapeuta. Desta forma, o
guestionamento recorrente sobre a sua préatica (inicialmente citado) € fundamental para o bom
empreendimento do processo psicoterapéutico com criangas, uma vez que remete o psicélogo
ao trabalho de reflexdo e, consequentemente, de adequagdo do seu fazer para que este se

adapte e atenda melhor as demandas da crianca que se encontra em atendimento psicologico.
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Além disto, o aumento da oferta de servicos de Psicologia na area de saude mental
estendida a toda populacdo aponta para o reconhecimento da importancia do sofrimento
psiquico enquanto um dos fatores que devem ser levados em consideracdo quando o foco € o
bem-estar de pessoas, grupos e comunidades (BEZERRA JR., 1987). A inser¢do da
Psicologia — incluindo a prética da Psicologia Clinica — em novos contextos e direcionada a
outras populacdes convoca profissionais e pesquisadores da area a refletir acerca das
necessarias e inevitaveis adaptacdes e transformacdes que toda realocacdo de um fazer
implica. Tal processo de questionamento e adequacdo de uma préatica se faz no intuito de
assegurar o direito da populacdo ao acesso a um servico de qualidade que atenda as suas

demandas por salde, reconhecendo e respeitando-a nas suas especificidades.

A Psicologia junto as instituicdes publicas de saude

A Psicologia da Saude

Limitado até dado momento a atuacdo em consultorios particulares e hospitais, 0
campo sobre o qual recai o fazer da Psicologia vem sofrer diversas transformagoes a partir de
1982 com a adocdo de uma nova politica por parte da Secretaria da Salde do estado de S&o
Paulo (SPINK, 2003). Segundo Spink (2003), tal acéo, voltada para a descentralizacdo dos
servigcos de saude mental dos hospitais e a consequente extensdo destes para a rede basica,
leva a criagdo de um novo espaco onde o psicélogo pode estar se inserindo e contribuindo de
forma significativa para a compreensdo e a intervencao no processo salde-doenca.

Neste momento, ha uma concordancia quanto a necessidade de se ressaltar os
atendimentos que ocorrem extra-hospitalares, ou seja, as intervencfes que tém lugar nos
ambulatérios, nos centros de salde e na rede de atengdo primaria visto que o hospital
psiquiatrico ndo corresponde as demandas sociais por tratamento. Isto se deve ndo sé ao fato
dos locais de internacdo ndo operarem terapeuticamente, mas também ao fato de que os
quadros que se apresentam para 0s servi¢cos de saide mental ndo precisarem de tal internacéo,
apresentando melhor progndstico se forem atendidos em servigos substitutivos junto as
comunidades (BEZERRA JR., 1987).
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Por outro lado, a adocdo de tal politica se deve, entre outros fatores, a insuficiéncia do
modelo biomédico. A partir do controle das doencas infecciosas — advindo dos avancos da
medicina —, se assiste a ascensao de um novo padrdo de morbidade-mortalidade vinculado a
fatores comportamentais. Uma vez que os indices de doenca e morte sdo principalmente
causados por comportamentos, habitos e estilos de vidas danosos a saude, o modelo
biomédico entra em crise devido a sua caréncia tedrico-técnica para explicar e atuar sobre 0s
novos padrdes de salde-doenca. A insuficiéncia do modelo biomédico acarreta uma nova
forma de se perceber o fendmeno da saide e uma mudanca no foco de atengdo, conforme
apresentados a seguir (MATQOS, 2004):

A salde passa entdo a ser pensada como a interacdo de diversos fatores — entre eles,
bioldgicos, psicolégicos, sociais, ambientais, econémicos e histéricos. Esta maneira
interdisciplinar de encarar a salde acarreta a necessidade de um trabalho também multi e
interdisciplinar que dé conta de englobar todos estes diversos elementos que, de uma forma ou
de outra, interferem no processo satde-doenca. Com isto, outros profissionais e areas do saber
gue antes ndo figuravam no ambito da salde sdo integrados e comecam a fazer parte das
equipes.

Com a mudanca do modelo biomédico para um modelo interdisciplinar, hd também
uma alteracdo do foco de atencdo; este deixa de ser a doenca, passando a ser dada maior
importancia aos investimentos e as intervengdes voltadas para a saude (entendida ndo mais
como mera auséncia de doenga, mas como um processo de bem-estar, de qualidade de vida).
Através da atuagcdo num momento em que a doenca ainda ndo estd posta — tanto por medidas
preventivas de doencas como promotoras de salde — se alcanca uma reducédo de gastos com a
doenca, o0 que possibilitaria a transferéncia de parte dos recursos e, consequentemente, um
maior investimento no campo da saude. Isto se deu, também, pelo fato de que a cura da
doenca, além de mais complexa, tem custos muito mais elevados.

Pode-se perceber, concomitantemente, uma necessidade de se transferir 0s recursos
financeiros publicos das instituicdes privadas de salde para as publicas devido ao fato destas,
ao contrario das primeiras, ndo precisarem funcionar de acordo com a logica capitalista, a
saber, a demanda de lucro. Busca-se com isto oferecer um melhor atendimento a populagéo
como um todo, investindo na qualidade dos servicos publicos de saude prestados. Desta
forma, visou-se também assegurar 0 acesso das camadas economicamente mais empobrecidas
para que estas pudessem usufruir dos recursos técnicos e humanos disponiveis a fim de

manterem e recuperarem sua salde (BEZERRA JR., 1987).
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Assim, pode-se perceber uma mudancga de paradigma, o qual passa de um modelo
biomédico, hospitalocéntrico, clinico e voltado para a doenca, para um modelo de saude
publica, mais voltado para a comunidade, para a salude e com o foco em estratégias de
prevencéo, protecdo e promogdo (MATOS, 2004). A possibilidade de atuar num novo campo
gue vém aos poucos se abrindo e se configurando para a Psicologia leva a uma cada vez maior
insercdo do profissional psicologo nos servicos de saude (SPINK, 2003). Tal campo configura
0 que a literatura denomina de Psicologia da Saude. Para Spink (2003), o psicologo que
trabalha nesta area “tende a pesquisar e atuar em servicos de atencdo primaria, em contextos
comunitarios, em problemas de salde em que pesa a prevencdo a doenca e a promocao a
saude [...]” (p. 27).

Indo ao encontro das ideias trazidas por Spink, Teixeira (2004) apresenta a Psicologia
da Salde enquanto a area dentro da Psicologia que se dedica aos fenbmenos da salde e da
doenca, bem como da prestacdo de cuidados de salde, levando em consideracdo os contextos
sociais e culturais em que estes fenémenos ocorrem. De acordo com o autor, neste campo sdo
realizadas intervengdes direcionadas para os individuos e para as comunidades, através de
acOes de promogdo e manutencdo da saude e prevencdo da doenca, visando a melhoria da
qualidade de vida e 0 aumento do bem-estar. Dentro destas atuagdes, salienta-se o foco dado a
capacitacdo das populacdes, mediante o desenvolvimento de competéncias e habilidades
pessoais e sociais, possibilitando que, ao se depararem com situacdes de risco, consigam
enfrenté-las e supera-las com um minimo de danos a sua saude (MATQOS, 2004).

Por se tratar de um campo no qual o psicélogo ndo estava inserido — com contextos e
populacbes diferentes das suas praticas iniciais —, este profissional tem se deparado com
dificuldades para intervir nas instituicdes onde se da o processo salde-doenca. Seja por ndo
conseguir adaptar as suas técnicas de uma esfera para outra ou pelos demais profissionais da
equipe multiprofissional ndo compreenderem a sua funcdo (SPINK, 2003), o psicologo da
salude tem encontrado uma necessidade de repensar a sua pratica, redefinir o seu papel,
ampliar o seu campo de trabalho e buscar complementos a sua formagdo (MATOS, 2004). Os
guestionamentos de como atuar e onde atuar tém refletido o processo inicial no qual se
encontra a formacdo desta nova area (SPINK, 2003); um campo que paulatinamente tem sido

descoberto e explorado.
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A prética da psicoterapia em novos contextos

Frente a tais dificuldades e questionamentos, os psic6logos que atuam no setor publico
de salde muitas vezes optam por fazer o que eles tradicionalmente sabem, ou seja, prestar
atendimentos exclusivamente clinicos, individuais e sem a interlocucdo necessaria com 0s
demais profissionais; ndo atendendo, desta forma, a demanda crescente por servico de
Psicologia presente nos servigos de salde (OLIVEIRA et al., 2004). Os autores ainda
salientam que a clinica psicolédgica é necessaria, mas o trabalho da Psicologia ndo pode se
restringir apenas a ela.

Desta forma, enquanto pratica indispensavel — devido a possibilidade de um transtorno
psiquico se instaurar e a necessidade de intervencdo para que a salde do paciente seja
restaurada —, 0 campo da psicoterapia deve ser constantemente foco de reflexdo e pesquisa,
uma vez que diferentes contextos e realidades tém demandado a atuacdo e a insercdo da
Psicologia dentro de novos espagos. Ao se abordar, portanto, a questdo da psicoterapia em
unidade bésica de satde, ambulatdrio ou qualquer outro servigco que em alguma medida difere
do consultério particular, ndo se pode esquecer que tal pratica ainda deve ser reconhecida
dentro da grande area das psicoterapias. Com isto se quer dizer que, embora 0 espaco
institucional ou a populacdo atendida por determinado servico mude, o modelo de clinica
oferecido aos usuarios ndo pode divergir tanto a ponto de ndo se situar dentro dos
pressupostos ou sobre os pilares que configuram e delimitam o fazer da Psicologia Clinica.

A transposicdo desta pratica de um contexto para outro ndo pode gerar um embate
entre a psicoterapia de consultério particular versus a de instituicdes publicas de salde como
se elas supusessem duas clinicas que diferem radicalmente uma da outra (FIGUEIREDO,
1997). Por outro lado, seria do mesmo modo um equivoco afirmar que ambas néo divergem
entre si, visto que a diferenca de campo de atuacdo leva a uma alteracdo e adaptacdo
necessarias a qualquer recontextualizacdo a fim de que a pratica faca sentido e atenda as
necessidades e demandas da realidade em que esta se inserindo. Tal mudanga ndo desqualifica
nem separa uma pratica da outra, uma vez que ambas se assemelham e se aproximam dentro
da grande area que fundamenta ambos os fazeres. Tais formas de se exercer uma mesma
profissdo estdo ligadas por aqueles elementos que juntos formam a identidade de um campo
de intervencdo, unindo-as na diferenca (FIGUEIREDO, 1997). Tomando o campo da
Psicologia Clinica, ao amplia-lo para outros contextos, ndo devemos abandonar aquilo que €

proprio da sua area, mas sim aumentar a sua abrangéncia através da sua atualizacdo e



18

adaptacdo a essas novas realidades, sem com isto descaracterizar 0 que é comum as praticas
psicoterapicas (FIGUEIREDO, 1997).

Por um tempo, uma grande parcela da populacdo foi desconsiderada pela area da
psicoterapia e, quando da necessidade de se expandir o campo e reformular a identidade da
Psicologia Clinica pautada numa politica que visa disponibilizar servigos psicolégicos a todos
0S grupos sociais, iniciou-se uma busca por modelos alternativos de atendimento
desvinculados do exercicio estereotipado de clinica voltada para as classes abastadas. Nesse
sentido, fez-se imprescindivel a implementagdo de servicos adaptados ao contexto social da
intervencéo; sendo fundamental, para tanto, conhecer a cultura e as reais necessidades das
comunidades em que a Psicologia estava se inserindo (MACEDO, 1984). Para tanto, ndo se
deve simplificar o psiquismo a ponto de universalizar o sofrimento psiquico e,
consequentemente, a sua terapéutica para todos 0s sujeitos em seus mais diversos contextos
sociais, histdricos e temporais, posto que cada individuo se angustia de modo impar,
influenciado por questdes pessoais e culturais (BEZERRA JR., 1987).

A préatica tem mostrado uma inadequacdo dos dispositivos terapéuticos para o
atendimento dos grupos da populagcdo que divergem da clientela da clinica privada, dentre
eles, as classes trabalhadoras. Os poucos resultados alcancados, a alta taxa de desisténcia do
tratamento e a ineficacia das psicoterapias apontam para uma restricdo do saber psicologico
(BEZERRA JR., 1987; ROPA; DUARTE, 1985). Seja por uma diferenca no sistema
linguistico ou por uma incompreensdo da cultura daquela populacdo, tem-se evidenciado um
abismo socio-cultural que separa os profissionais das comunidades assistidas, 0 que produz
servigos descolados da realidade e atendimentos, por sua vez, ineficazes (ROPA; DUARTE,
1985). O profissional raramente vai se deparar com uma pessoa que apresenta as mesmas
concepgdes de saude e doenga psiquica que ele — incluindo aqui suas causas, sua cura e 0 que
consiste 0 seu tratamento. Ao ndo levar isto em consideracdo, sua escuta torna-se limitada e
sua intervencdo produz pouco ou nenhum efeito (BEZERRA JR., 1987). Antes de transpor
indiscriminadamente uma pratica de um contexto para outro, dever-se-ia questionar a eficacia
desse modelo de atendimento junto as novas populacdes visadas. Para além disto, seria
igualmente necessario compreender as representacGes daquela comunidade a respeito de
sofrimento psiquico e que espacos ela destina para os individuos que a integram tratarem e
lidarem com suas angustias (ROPA; DUARTE, 1985). Tal ampliacdo da pratica clinica,
devido a urgéncia de se expandir e, com isso, repensar o fazer da Psicologia, implicou e ainda

implica em algumas dificuldades.
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Com o intuito de refletir acerca de tais impasses, pensemos a psicoterapia engquanto
um sistema simbolico que permite ao paciente, por intermedio do terapeuta, pensar sobre
experiéncias e fantasias até entdo inominaveis, ao mesmo tempo em que as elabora e as
integra a sua historia. Deste modo, enquanto terapéutica, a clinica psicoldgica apresenta sua
eficacia na medida em que possibilita ao sujeito simbolizar e, com isto, representar vivéncias
até entdo desagregadas e, portanto, traumaticas para si. Enquanto sistema simbolico que
oportuniza a assimilacdo de estados e oferta algumas possibilidades de representacdo, a
psicoterapia depende, em alguma medida, da credibilidade com a qual o individuo a investe e,
consequentemente, do lugar social que esta ocupa como préatica terapéutica (ROPA,;
DUARTE, 1985). O sujeito tem que colocar o analista no lugar de saber, ou seja, de alguém
gue tem um conhecimento sobre o paciente e sobre a forma de ajuda-lo a lidar com as suas
angustias e sofrimentos. Por sua vez, o analista deve ocupar este espaco que lhe é reservado;
sabendo, contudo, ser este um lugar de suposto saber.

Desta forma, para operar terapeuticamente junto a um individuo que apresenta
sofrimento psiquico, o paciente tem que estar vinculado ao sistema da psicoterapia, a0 passo
que este deve fazer algum sentido dentro do conjunto de crengas e valores do paciente. Tal
possibilidade de se vincular a um sistema vai depender tanto do lugar que este ocupa na
sociedade (isto é, das representacGes sociais que cercam esta praxis) e das caracteristicas
pessoais do sujeito (ROPA; DUARTE, 1985). Com isto se quer dizer que 0 Sucesso ou 0
fracasso de uma relacdo terapéutica ndo esta depositado unicamente sobre a competéncia do
analista ou sobre a capacidade do paciente, mas também e principalmente sobre as limitacGes
do modelo de escuta e intervencdo da pratica psicoterapica frente a determinados grupos da
populacdo (BEZERRA JR., 1987; ROPA; DUARTE, 1985).

A configuracdo do campo e do fazer da Psicologia Clinica se deu a partir do
atendimento de pacientes oriundos de classes sociais dominantes — tanto econdmica quanto
culturalmente —; estando, portanto, a sua préatica voltada e moldada para atender as demandas
e necessidades dessa clientela, havendo uma maior afinidade entre o modelo clinico
estabelecido e a forma destes sujeitos pensarem a si mesmos (MACEDO, 1984; ROPA,
DUARTE, 1985). Este grupo, devido a sua escolariza¢do, aprendeu que a histdria de cada um
juntamente com as experiéncias e 0s sentimentos inerentes ao viver vao determinar, direta ou
indiretamente, os sofrimentos pelos quais a pessoa estd atualmente passando. O tratamento,
deste modo, é facilmente assimilado como algo dirigido & investigacdo, reflexdo e
descobrimento do sentido do sintoma através do dispositivo da fala. Para estes, o

medicamento, se imprescindivel, opera enquanto instrumento auxiliar deste processo. Por
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outro lado, os grupos populares apresentam algumas singularidades as quais devem ser foco
de atencdo quando a questdo € o atendimento psicologico. Tais particularidades sé@o
explanadas a seguir (BEZERRA JR., 1987):

Os grupos populares demandam do profissional de satde mental alguma orientacdo ou
prescricdo de algum remédio que os possibilite retornar o mais rapido possivel ao seu
trabalho. Isto se d& uma vez que para esta parcela da sociedade a representacao de doenca esta
muito mais relacionada a incapacidade de exercer as suas atividades laborais, restringindo a
definicdo de doenca e alargando a de saude, a qual abarca também estados pertencentes ao
campo do mal-estar, mas que ndo atuam enquanto empecilho para a atividade profissional.
Além disto, a causa da doenca é referida como sendo normalmente de ordem somatica —
algum problema nos nervos ou na cabeca. Como a causa do transtorno localiza-se, portanto,
no corpo, os esfor¢cos em direcdo a cura geralmente ndo se voltam para a introspeccdo e a
analise de emoc0es, desejos e receios. Tais representacdes em torno do conceito de salde e
doencga vao influenciar, desse modo, 0 momento em que o sujeito vai buscar o tratamento, o
que espera alcancar como resultado e a ideia de como este pode auxilia-lo.

Pode-se pensar, desse modo, que a inadequacao das psicoterapias em grupos populares
reside nestas diferencas entre terapeuta e paciente. Para os profissionais da Psicologia, a
doenca é oriunda de um conflito psiquico para o qual os recursos do sujeito ndo conseguiram
estabelecer uma solucdo satisfatoria. Devido a isto, terapeuta e paciente investem num
trabalho de exploracdo e reflexdo através da palavra que permita o ultimo se apropriar do
sentido oculto do sintoma e construir destinos mais adequados para os seus conflitos. Ja para a
classe trabalhadora, a doenca € originaria de problemas organicos, educativos, hereditarios,
sobrenaturais ou misticos, vindo a procurar os servicos de saude quando a doenca acarreta
dificuldades para a execucdo do trabalho e das tarefas domésticas. A partir disto, buscam
geralmente uma solucdo imediatista, rejeitando propostas de intervencdo mais longas que
visam um funcionamento saudavel e uma melhor qualidade de vida para o sujeito. Isto de
deve ao fato do paciente acreditar na impossibilidade de alcancar tal estado ou de ndo se
reconhecer como estando numa situacao de mal-estar — devido a uma diferenca cultural —, ndo
devendo o analista despender esforgcos para instaurar no paciente sua prépria concepcao de
bem-estar.

Além disto, para que o processo de psicoterapia se dé, é esperado que o0 paciente seja
capaz de identificar a doenga como um problema que lhe acarreta perdas e, consecutivamente,
sofrimento. Somando-se a isto, deve ser capaz de reconhecer esta dor psiquica como

resultante de uma multiplicidade de fatores que podem se tornar acessiveis ao Seu
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conhecimento. Deve também buscar o sentido do sintoma atraves da reconstituicdo da sua
historia, o que lhe permite se apropriar de experiéncias até entdo estranhas, criar novos
sentidos e reconstruir sua biografia. Nesse sentido, uma questao se faz presente: como exercer
um processo terapéutico que exige noc¢des de causalidade, habito de problematizacao, atitude
de exploragdo, valorizacdo das experiéncias emocionais, capacidade de introspeccdo e
comunicacdo da intimidade se estes ndo séo atributos a priori da natureza humana, mas sim
oriundos de um aprendizado cultural, que ndo ocorre — pelo menos ndo da mesma forma — em
todos os grupos sociais?

Talvez a possibilidade de se encontrar uma resposta para tal questionamento se dé a
partir da reflexdo do que é esperado pelo paciente pertencente aos grupos populares, a saber,
uma resolucdo mais imediatista do seu problema. O terapeuta espera que 0 seu paciente veja 0
futuro como um campo repleto de possibilidades e que este possa, a partir dos resultados da
terapia, fazer escolhas com maior clareza, alcancando maior satisfacdo, prazer e realizagéo
pessoal. Isto implica na ideia de que o sujeito se responsabilize por suas escolhas e esteja
ciente de que elas determinam seu futuro. Contudo, as condi¢des do grupo popular ndo
permitem que seus integrantes possam efetivamente optar, voltar atrds, mudar suas escolhas e
planejar suas vidas a longo prazo. Os membros dos grupos populares tém como preocupacao
sua sobrevivéncia — incluindo aqui questdes basicas de alimentacdo e moradia —, 0 que torna a
quantidade de opc¢des que lhe sdo apresentadas, e a possibilidade de efetua-las, extremamente
reduzida. Isto acarreta uma perspectiva de encarar o tratamento psicoldégico de um modo
menos “ambicioso” e mais voltado para a resolucdo de problemas pontuais e, portanto,
imediatos que representam empecilhos para a execucdo das tarefas diarias. Deste modo, as
frequentes interrupcdes e abandonos do tratamento ndo significam necessariamente uma
desisténcia, podendo o paciente ter alcancado o que ele esperava conseguir por intermédio da
terapia, tendo suas demandas satisfeitas. A concepcao de psicoterapia enquanto um processo
longo e profundo a fim de reestruturar o funcionamento psiquico do sujeito ndo precisa estar
colada a ideia de terapia bem sucedida. O tratamento pode atingir seus objetivos através da
resolucdo dos problemas que a pessoa estd enfrentando no momento, podendo esta buscar
novamente ajuda se uma nova dificuldade se fizer presente. Para que isto se dé, os
profissionais tém que acolher este tipo de funcionamento dos usuarios, sem toma-lo como
descaso pela prépria satde ou pelo servico.

A partir disto, tem-se pensado em outras possibilidades de servigos que atendam a esta
demanda de acolher o sujeito que esta passando por um momento de crise numa modalidade

de intervencdo que aborde dificuldades mais pontuais e que o possibilite a retornar as suas
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atividades, das quais teve que se afastar devido a doenca. Nesse sentido, a proposta de
intervencdo estaria embasada em uma abordagem focal, através de psicoterapia breve, a qual
direciona os seus esforcos para auxiliar o paciente nos problemas apresentados por este.
Através disto, é focado no atendimento as dificuldades do sujeito, visando descobrir e
trabalhar junto com este suas capacidades, potencialidades e limitagdes, num pequeno
intervalo de tempo, de maneiro que traga como resultado a possibilidade do paciente de lidar
com a situacdo de crise pela qual esta passando, ao passo que alivia o seu sofrimento psiquico
(MACEDO, 1984).

Enquanto modalidade de atendimento individual que vém se expandindo, as
psicoterapias breves ndo devem ser implementadas em servicos de salde com o intuito de
aumentarem o namero de sujeitos atendidos visto que o tempo do processo terapéutico estaria
reduzido ou limitado a priori. N@o se trata aqui de uma questdo econémica de atender um
maior nimero de pacientes num menor intervalo de tempo para dar conta de uma demanda
crescente por servicos de Psicologia. Trata-se de uma possibilidade de levar até as populacdes
outras configuracGes de psicoterapia que melhor possam atender as particularidades e, com
IS0, as necessidades da clientela destas instituicdes (BEZERRA JR., 1987).

Apesar disto, ainda pode ser identificada uma dificuldade na relagdo terapeuta-
paciente, uma vez que o individuo pertencente a grupos populares ndo vé no terapeuta apenas
a figura de uma autoridade detentora de um saber técnico-cientifico, mas também um membro
de um grupo social hierarquicamente superior ao seu. Desta forma, uma vez identificada pelo
sujeito tal diferenca entre as condi¢es de vida dele e as do seu psicologo, as comunicacdes
deste ultimo sobre a conflitiva do paciente podem encontrar certa dificuldade de incorporagéo
na medida em que sdo percebidas como oriundas de uma posi¢do inalcancavel. Nesse sentido,
a alternativa de terapias grupais para esses casos se faz presente. Entre iguais, o paciente pode
se sentir mais a vontade para verbalizar e compartilhar os seus sentimentos e experiéncias,
além de tomar para si a fala de outros integrantes do grupo mais facilmente, visto que estes
compartilham a mesma realidade sécio-cultural que a sua. Neste campo, o terapeuta ndo opera
enquanto modelo de identificagdo, mas como facilitador da comunicagdo, permitindo a troca
entre os integrantes do grupo. Vale, por fim, ressaltar que o tratamento grupal ndo deve ser
escolhido por atender um maior numero de pessoas num curto espago de tempo, mas porque
ele atua como o melhor dispositivo terapéutico para um determinado universo de sujeitos
(BEZERRA JR., 1987).

Com tudo isto ndo se quer dizer que nao ha demanda para um tratamento individual

mais profundo e, portanto, mais demorado em grupos de camadas populares. Um atendimento
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nestes moldes, que se propde a reorganizar estruturalmente a psique do paciente e possibilitar
que este consiga lidar melhor com o sofrimento inerente ao viver, também tem espaco em
instituicBes onde ocorre o fendmeno salde-doenca. Salienta-se aqui que 0 importante é ndo
estabelecer de antemao que uma unica forma de terapia vai servir para todos os pacientes que
utilizam o servigo, posto que a duragdo do atendimento e a forma de conduzi-lo véo estar
atreladas a diversos fatores — entre eles, as caracteristicas do sujeito e da patologia
apresentada por este —; ndo devendo, portanto, o processo psicoterapéutico ser uniformizado
(BEZERRA JR., 1987). Assim, conforme j& apontado, uma modalidade de intervencdo como
a proposta pela psicanalise encontrara dificuldades que precisam ser alvo de reflexdo quando

transpomos este modelo de escuta para contextos e sujeitos diferentes dos da clinica privada.

A psicanélise na saude publica

Na saude publica encontramos uma imposicao que se estende para todos 0s servi¢os
prestados a populagdo, a saber, que a pessoa ndo pode pagar pelo atendimento que recebe.
Para o fazer da Psicologia aqui se coloca um impasse, visto que o ndo pagar pode implicar em
resultados catastroficos para o tratamento, posto que a terapia — mesmo ap0s certa elaboracéo
por parte do paciente — ndo apresenta avanco sem alguma forma de pagamento. Isto se deve
ao fato de que o pagar opera enquanto dispositivo eficaz na resolugéo da transferéncia, visto
que, ao pagar, 0 paciente estaria saindo de uma posicao de divida eterna com o terapeuta pelo
tratamento ofertado por este (FIGUEIREDO, 1997), uma vez que a atencdo do terapeuta, sem
alguma forma de pagamento, pode ser considerada um favor (BEZERRA JR., 1987).

Contudo, ha vias de fato para tal empecilho ser contornado, sendo imprescindivel para
tanto que o sujeito pague, mesmo que ndo o faca com dinheiro. Dever-se-ia aqui estabelecer
alguma modalidade de pagamento que valesse como metafora do dinheiro, algo que
represente alguma perda, trabalho ou esforco para o paciente, isto é, algo que custe ao sujeito
e que o mobilize a se empenhar na psicoterapia. Desta forma, a pessoa poderia estar
pagamento pelo seu tratamento através de alguma producdo propria que ela entrega ao
terapeuta ou, até mesmo, pagar com o tempo que ela despende na terapia — acarretando, por
exemplo, um turno por semana que o individuo acaba faltando ao trabalho ou ndo podendo
cuidar dos filhos — e com os custos do deslocamento até o local do servigo. Seja como for, 0

importante é que o sujeito tenha uma perda significativa que ndo infinitize sua divida com o
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terapeuta e que garante uma perda de gozo do seu sintoma — o qual j& deveria estar em cena
quando da procura por tratamento (FIGUEIREDO, 1997).

Por outro lado, o paciente precisa estar consciente — e a grande maioria ja esta — de que
o terapeuta ndo esta ali por caridade ou favor. O seu trabalho tem um custo, ou seja, exige um
pagamento recebido pelo profissional na forma de salario. Com isto, estaria posto para o
paciente que o psicélogo ndo esta ofertando sua escuta em troca ou com o intuito de alcancar
um gozo proveniente do ouvir os segredos, as fantasias, os problemas e o sofrimento do
paciente. O terapeuta ndo esta ali para gozar através da fala e do discurso do outro, mas sim
na busca de obter o gozo do dinheiro. Dado isto, ninguém fica em débito com ninguém
(FIGUEIREDO, 1997).

Outro aspecto importante a ser levado em consideracdo € a auséncia do divd nos
servicos publicos de salde, visto que este ndo faz parte do mobiliario obrigatorio e essencial.
O div4, enquanto dispositivo clinico, opera na interdicdo do olhar do paciente em direcdo a
figura do analista. O ndo olhar resulta em ganho para a terapia, uma vez que as associa¢cfes do
paciente ndo se misturam com a transferéncia, ndo vindo esta a aparecer como resisténcia
precocemente durante o processo terapéutico. Desta forma, por meio do diva, a transferéncia
emerge enquanto resisténcia em seu devido momento, restringida as fantasias do analisando;
néo sofrendo, portanto, as interferéncias da imagem do analista (FIGUEIREDO, 1997).

Quando fala sobre si em analise, o paciente revela algo inerente a fantasia a um outro,
isto €, compartilha o que antes era da ordem do particular; do que ndo deve ser dito, mas sim
escondido. Ao discorrer sobre coisas intimas e secretas, o sujeito pode ficar envergonhado —
acarretando até um possivel suspender a fala —, visto que o “despir” sua mente frente a um
outro pode gerar encabulamento, uma vez que o paciente se mostra ao olhar do analista,
implicando na fantasia do analisando algo da ordem do julgamento. Neste sentido, o diva
entra com o intuito de atenuar 0s excessos produzidos na transferéncia, visando que a pessoa
do analista saia 0 maximo possivel de cena, diluindo o imaginario do paciente sobre a figura
do terapeuta (FIGUEIREDO, 1997).

Entretanto, a estrutura das instituicdes de salde é voltada e moldada para a consulta
médica. Nestas, o frente-a-frente — evitado por intermédio do divd — perpassa todos 0s
atendimentos realizados, uma vez que a conversa (onde geralmente um pergunta e 0 outro
responde) faz parte dos dispositivos de intervencdo, tanto diagnosticos quanto terapéuticos.
Embora a clinica da psicanalise tenha inicio neste tipo de discurso dialdgico, este deve dar
lugar a uma espécie de mondlogo, no qual a contrapartida da fala do analisando é a escuta do

analista. Todavia, ndo podemos nos apegar ao objeto divd como fundamental para que o
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processo analitico se dé. A auséncia do diva enquanto dispositivo clinico deve ser manejada
de maneira criativa; 0 que, ndo obstante, ja vem sendo feita. Olhar para os lados, para cima,
em direcdo ao proprio corpo e virar a cadeira sdo exemplos de artificios que alguns pacientes
tém lancado méo para desfazer o olhar inibidor do analista, demonstrando que algumas faltas
podem ser contornadas (FIGUEIREDO, 1997).

Somando-se ao que ja foi apresentado, encontramos ainda a questdo temporal. Como
manejar a frequéncia e a duracdo de uma analise na satde publica onde se trabalha com lista
de espera com uma grande demanda por atendimento psicolégico? Embora o modelo
standard coloque que se trabalha no campo da psicanalise s6 com um minimo de trés a cinco
sessOes por semana — menos que isso seria psicoterapia —, muitos profissionais se propdem a
fazer um trabalho de ordem psicanalitica com atendimento semanal ou quinzenal dependendo
da demanda do paciente, mostrando com isso que a frequéncia s6 se apresenta enquanto
empecilho se a burocracia do servico for muito inflexivel (FIGUEIREDO, 1997).

Antes mesmo de questdes dessa ordem, o que realmente preocupa os profissionais € as
faltas, isto é, a constancia do paciente na terapia. Como o servico é gratuito — o sujeito ndo
pode ser cobrado pelo atendimento que recebe —, é possivel que alguns pacientes acabem se
comprometendo menos, visto que estes podem faltar sem que isto Ihes acarrete em algum
custo, representando até mesmo alguma economia com relagdo ao tempo ou ao dinheiro da
passagem que seria despendido ao comparecer ao servico. Mesmo com as regras de duas ou
trés faltas sem justificativa levar ao desligamento do paciente, eles sabem que podem retornar
ao servigo e reingressar na lista de espera para serem atendidos (FIGUEIREDO, 1997).

Contudo, a frequéncia que mais interessa ndo € a dos pacientes que faltam e desistem
do atendimento, mas sim a dos que persistem a vir, dando continuidade ao trabalho de
elaboracdo. Isto pode levar a pensar que para estes a psicoterapia produziu algum sentido, que
a figura do psicdélogo se mostrou diferente da do medico, encontrando no psicoterapeuta a
pessoa que pode ajuda-los a resolver os seus problemas. A partir disto, comeca a se tornar
evidente que o fazer da Psicologia tem sido incorporado pelas populacdes e comunidades
junto as quais ela atua, sendo construida uma cultura do fazer psicologico, um espaco
percebido como diferente e necessario (FIGUEIREDO, 1997).

Ressalta-se, por fim, que, embora muito ja tenha sido pensado e refletivo, este ainda é
um campo novo para a Psicologia. Seja atraves de estratégias de intervencdo em nivel de
promocédo de saude, prevencdo de doencas ou recuperacao de saude, a atuacdo da Psicologia
tem se feito imprescindivel frente a crescente demanda por atengdo a salde. Tal necessidade

tem se dado em diferentes contextos que em alguma medida divergem da clinica privada,
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exigindo uma contextualizacdo e adaptacdo dos servicos prestados as novas realidades
assistidas. Neste sentido, outras formas de atencdo tém sido demandadas da Psicologia nas
instituicGes publicas de salde, se mantendo, a pesar disto, a necessidade da pratica clinica
tanto voltada para adultos e adolescentes como para criangas. Infelizmente, estas Gltimas
acabam muitas vezes ndo recebendo a atencdo devida por parte das politicas publicas, ficando
grande namero de criangas sem assisténcia adequada. Contudo, é importante lembrar que na
historia da clinica com criancas na Europa pode-se identificar que houve uma preocupacéo de
gue as problematicas da infancia e a necessidade de compreendé-las foram apontadas por
autores que se debrucaram com muita dedicacdo a infancia (DOLTO, 1971/1984, 1979/2004,
1984/1998; MANNONI, 1967/1987, 1979/2004, 1985/1989; WINNICOTT, 1957/1982,
1958/2000, 1971/1984, 1979/1983, 1986/2005). Vé-se agora que tal preocupacdo é um
desafio para os profissionais brasileiros. Enquanto pratica indispensavel, a psicoterapia
continua sendo uma estratégia de intervencdo fundamental quando se pensa em atencao a
infancia, devendo esta também ser alvo de reflexdo que vise adequar cada vez mais 0 servigo

prestado as particularidades e as demandas das populagdes atendidas.

A psicoterapia de criangas

O lugar dos pais na clinica infantil

“Trabalhamos com desgragas. E com as consequéncias delas. Aqui se inscreve nossa
prética. [...] Houve uma catéastrofe, e os pais vém a nds com seus escombros. Trazem-nos o
filho, que ndo é nem sera aquele outro. Este € um ponto de ndo-retorno. Fica marcado um
impossivel-real [...]” (TKACH, 2007, p. 303). O ponto de partida para qualquer atendimento
psicoldgico de criangas é o reconhecimento, por parte dos pais (ou responsavel pela crianga),
de que algo ndo vai bem com esta; de que alguma coisa estd bloqueando ou dificultando o seu
desenvolvimento, acarretando prejuizos em diversos contextos (familiar, escolar, ...).

Este processo implica em sofrimento e angUstia para ambos os pais, pois ao assumirem
gue ha algo “errado” com o filho, estdo concomitantemente tomando para si uma falha na
eficacia da familia quanto as fungBes de maternagem e paternagem e admitindo sua

“impoténcia” para lidarem com a situacdo. Com isto se quer dizer que 0s responsaveis, ao se
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voltarem para o terapeuta pedindo ajuda, frequentemente véem nesse pedido o
reconhecimento da sua parcela de culpa na doenca da crianca (DOLTO, 1979/2004; FINKEL,
2009; KLEIN, 1975/1997; TKACH, 2007). Por isso, a queixa parental inicial geralmente
encobre sintomas mais severos na crianga ou diferem dos que realmente motivaram a consulta
(MANNONI, 1979/2004). Além disto, a perda do filho ideal golpeia e fere o narcisismo dos
pais, a ilusdo de continuarem a existir atraveés do filhno — uma vez que ndo se reconhecem mais
neste — e 0s sonhos do que almejavam alcancar através deste. “[...] toda a conguista e sucesso
é a partir dali. Com os pedagos quebrados, com os restos, com enfoques novos que irdo
surgindo nos pais, e que a partir de nosso lugar terapéutico os ajudaremos a ir construindo”
(TKACH, 2007, p. 304).

Desta forma, conforme Tkach (2007), o espaco da clinica com criancas deve propiciar
gue os pais renunciem ao filho impossivel e, ao mesmo tempo, comecem a idealizar um futuro
diferente para este; um futuro onde alguma modificacdo se efetue e no qual o filho real possa
se inscrever e ser reconhecido. Segundo o autor, o terapeuta opera enquanto suporte para a
constituicdo de um novo lugar onde a crianga com toda a sua subjetividade possa emergir e se
concretizar.

Klein (1975/1997) nos mostra que, a partir das observacdes psicanaliticas, a infancia
deixa de ser vista como uma fase “tranquila”, livre de conflitos. Seja devido aos impulsos
sexuais, aos desapontamentos pelas falhas do ambiente e/ou aos sentimentos de culpa, as
criangas — mesmo as que estdo na mais tenra idade — encontram-se muitas vezes em
sofrimento psiquico, experimentando pressdo e ansiedade. Conforme a autora, tais
sentimentos s&o oriundos das tendéncias agressivas infantis relacionadas a conflitiva edipica.

Por outro lado, mesmo em casos onde o estado de sofrimento seja mais grave, as
criancas, de maneira geral, ndo se sentem ou se identificam enquanto doentes. Por si s0, elas
ndo vao se submeter aos rigores de uma terapia (KLEIN, 1975/1997; SIGAL, 2002). Aqui,
cabe aos responsaveis pela crianca olharem para ela e, ao identificarem que algo ndo vai bem,
gue alguma coisa esta atrapalhando o bom desenvolvimento e o processo de maturacao desta,
procurarem ajuda de um profissional especializado. Desta forma, como a crianga s6 chega a
clinica e retorna a ela através de algum adulto que se preocupe e se dedique a cuidar dela, para
que a terapia seja realizada, é necessario que se estabeleca um vinculo de confianca entre o
analista e os responsaveis pelo paciente. Devido a esta relacdo de dependéncia da crianca com
0S seus pais, estes acabam invariavelmente sendo inseridos no espaco analitico (DEAKIN;
NUNES, 2009; DOLTO, 1971/1984; FINKEL, 2009; KLEIN, 1975/1997; SEI; SOUZA,
ARRUDA, 2008; SIGAL, 2002). Contudo, devemos lembrar que os pais ndo estdo sendo
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analisados, podendo estes ser auxiliados por intermédio, por exemplo, de orientacdes. Ainda
se faz necessario ressaltar que, embora com os pais nos utilizemos da sugestdo quando os
aconselhamos, a nossa postura frente a crianca durante o tratamento é diferente (DOLTO,
1971/1984).

Os pais chegam a clinica com um pedido de que sejam efetuadas intervengdes que
possibilitem mudancas em comportamentos e atitudes indesejados por eles no seu filho. Tal
pedido ndo necessariamente corresponde ao desejo da criangca. Como esta € 0 paciente e 0s
pais sdo o0s responsaveis por ela no tratamento, o analista geralmente se v& no meio de um
conflito entre os anseios da crianca e o querer dos pais. Isto dificulta o trabalho analitico, uma
vez que o profissional se depara frente a uma analise “encomendada”, limitada — em certa
medida — a eliminar os sintomas da crianca. Esta encomenda, muitas vezes proveniente de
médicos e professores que encaminham a crianga para tratamento, leva os pais a chegarem a
clinica exigindo a resolugcdo dos comportamentos “desajustados” do seu filho. Seja como for,
0 psicélogo ndo pode deixar de escutar e considerar a demanda parental, visto que 0 ndo
acolhimento desta — nem que seja parcialmente — pode acarretar em risco ou sabotagem a
terapia; sendo estes manifestos, por exemplo, por meio de atrasos e faltas (SIGAL, 2002).

Além disto, a relacdo com os pais do paciente pode apresentar outras dificuldades,
visto que para estes € dificil que detalhes particulares da sua vida familiar sejam
compartilhados com o analista. Desta relacdo ainda pode surgir um sentimento de ciume da
confianga da crianga com o terapeuta. Tal ciime geralmente é oriundo da rivalidade dos pais
com as suas proprias imagos materna/paterna. Este fator, que normalmente encontra-se
inconsciente, origina um comportamento ambivalente dos pais com respeito a psicoterapia e a
figura do terapeuta. Esta atitude ambivalente ndo desaparece simplesmente pelo fato dos pais
estarem conscientes quanto a necessidade do filho estar em tratamento. Desta forma, mesmo
que os familiares da crianca se coloquem favoraveis e colaborem com a terapia, em algum
momento eles podem vir a atrapalhar o bom andamento desta. Devido a este sentimento de
ambivaléncia, pode ocorrer também do terapeuta ndo receber nenhum reconhecimento dos
pais, mesmo que o tratamento desempenhado por este venha a ser muito bem sucedido. Neste
sentido, devemos ter em mente que o objetivo do atendimento € garantir o bem-estar do
paciente e ndo a gratiddo dos pais. Contudo, quando se fala do vinculo estabelecido com os
responsaveis pela crianca, o importante € construir uma boa relacdo com estes e assegurar que
eles cooperardo com o nosso trabalho. Assim, eles nos servirdo como fonte de conhecimentos

importantes sobre a crianga fora do atendimento (KLEIN, 1975/1997).
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Ainda em relacéo aos pais, estes geralmente se posicionam de duas formas frente aos
sintomas da crianca. Ou eles afirmam se tratar de uma doenca ou anormalidade
fisica/organica desta ou que ela se comporta de determinada forma por ma vontade ou
preguica, dotando a crian¢a de uma espécie de “ruindade”. Tanto a primeira atitude — que ndo
atribui nenhuma responsabilidade a crianca — quanto a segunda — que lhe inflige toda a
responsabilidade — sdo prejudiciais para a saude psiquica do infante, uma vez que ambas
fixam o paciente ainda mais em seus sintomas (DOLTO, 1971/1984).

Mesmo nos casos em que a crian¢a ainda ndo fala, o analista opera no campo da
linguagem, uma vez que em torno da perturbacdo da crianga € construido um discurso — a
queixa dos pais — que muito diz do lugar que a infancia ocupa para estes. A crianca tem na
sociedade o estatuto de realizar o futuro dos adultos; sendo, portanto, transmitida a esta a
“missdo” de corrigir os insucessos dos pais e alcancar os sonhos irrealizados por estes. Nesse
sentido, acaba sendo depositado sobre a infancia um fardo demasiado pesado para esta
carregar, o de confortar os adultos dos seus fracassos (DOLTO, 1979/2004, 1984/1998;
MANNONI, 1967/1987). A crianca, assim, encontra-se marcada desde antes de nascer pela
maneira como é aguardada, pelo que ela representa e pelas proje¢des inconscientes dos seus
pais (DOLTO, 1979/2004). Desta forma, evidencia-se 0 quanto & queixa dos pais muito nos
diz da sua propria problematica. Na analise de adultos, isto pode ser observado, uma vez que
guando estes se pdem a falar do passado geralmente ndo expdem tanto um fato vivido quanto
um desejo ndo concretizado (MANNONI, 1967/1987). Contudo, faz-se importante ressaltar
que qualquer esforco que a crianca despender no sentido de satisfazer o desejo dos seus
genitores € percebido — a partir da dinamica inconsciente — enquanto incestuoso (DOLTO,
1984/1988).

E a crianca que geralmente opera enquanto suporte das tensdes familiares ou da
dindmica sexual inconsciente dos seus pais — daquilo que estes ndo podem muitas vezes
enfrentar. As implica¢des disso sdo tdo mais intensas quanto maiores forem os esforcos para
se manter o fato gerador das tensbes em siléncio e segredo. E nesse ponto, no qual a
linguagem termina, que o comportamento persiste em falar e a crianga — através das suas
perturbagdes e sintomas — denuncia a conflitiva familiar/conjugal, aquilo que os pais desejam
manter oculto ao mesmo passo que toleram. Aqui o ndo-dito familiar ganha destaque no
sintoma da crianca, visto que ndo é uma ardua verdade que traumatiza o sujeito, mas ele ter
que se deparar e ter que convier com a “mentira” apresentada pelo adulto. E essa mentira que

a crianca traz a tona e denuncia através do seu sintoma, apontando que o prejudicial ndo é a
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realidade, mas sim a verdade ndo verbalizada (DOLTO, 1979/2004; MANNONI, 1967/1987,
1979/2004, 1985/1989).

Mannoni (1985/1989) salienta que, antes mesmo de completar sete anos, uma crianca
ja se encontra inteiramente informada dos conflitos presentes nos seus pais e, portanto,
vivenciados dentro do ambiente familiar. Devido a isto, o filho muitas vezes ocupa o lugar de
componente regulador do casal em problemas, se inserindo entre as tensdes parentais. E o fato
da crianca ser posta a desempenhar um papel e ocupar um lugar que néo sdo préprios dela —
que ndo sdo proprios da infancia — que é patoldgico, podendo ocorrer distorgdes que
aprisionam a crianga nos anseios incestuosos ou homossexuais dos pais. Contudo, o sintoma
da crianca nédo deve ser entendido como “culpa dos pais”, mas sim que toda crianca sofre as
influéncias da dinamica libidinal inconsciente de seus responsaveis uma vez que esta inserida
nesta.

Nesse sentido, o sintoma da crianga se insere num discurso coletivo, onde cada um dos
seus integrantes participa com suas problematicas pessoais. Assim, 0 surgimento da doenca na
crianca revela o que ha de errado na familia; ndo se podendo, desta forma, tratar da crianca
sem que isto de algum modo abale a estrutura familiar (FINKEL, 2009; MANNONI,
1967/1987). Corroborando esta relacdo entre o sintoma da crianga e o sintoma familiar,
constata-se em mais de 50% dos casos de neurose infantil um comportamento neurético dos
pais ou responsaveis da crianca (DOLTO, 1971/1984), visto que a sintomatologia do infante
normalmente reflete transtorno em um ou em ambos os pais (SEI; SOUZA; ARRUDA, 2008;
WINNICOTT, 1971/1984). Embora se perceba juntamente ao sintoma da crianga certa
desordem familiar, ndo se pode estabelecer uma relacdo direta de causa e efeito entre o
transtorno familiar e os distdrbios da crianca (MANNONI, 1979/2004). Devido a isto, 0
terapeuta tem que estar atendo ao que é enunciado pelo sintoma, uma vez que s6 uma postura
investigativa frente ao sentido que o sintoma contém torna possivel uma postura analitica
diante do transtorno apresentado pelo paciente. O analista deve, nesse sentido, tomar o
sintoma como uma palavra e, consecutivamente, realizar a leitura deste na busca de encontrar
0 seu sentido, isto €, o que este tem por fungdo ocultar (MANNONI, 1967/1987). Para tanto, o

profissional tem que saber a forma que a crianca utiliza para se comunicar.
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A linguagem do brincar

Realizado o primeiro momento de escuta da queixa dos pais ou responsaveis, cabe ao
terapeuta avaliar se esta se enquadra dentro da area de trabalho da clinica com criancas.
Winnicott (1986/2005) situa como campo sobre o qual recai 0 nosso fazer os distdrbios que
ndo apresentam causa organica, mas sim psicologica; sendo, portanto, um obstaculo ao
processo maturacional e ao desenvolvimento emocional do individuo. Assim, os distarbios
psicoldgicos acarretam em imaturidade emocional para o sujeito, uma vez que ha uma falha
na capacidade do self de se relacionar com as pessoas e com o0 ambiente.

Segundo Winnicott (1986/2005), a psicoterapia se propde a eliminar esse obstaculo,
devolvendo o sujeito ao processo de desenvolvimento e maturagdo. Para tanto, a modalidade
de atendimento clinico que a psicoterapia vai adotar — o tipo de manejo despendido pelo
terapeuta para com seu paciente — vai depender da especificidade do caso e das necessidades
do paciente, visto que a técnica da psicanalise apresenta grande diferenca conforme o paciente
possuir uma organizagdo neurdtica, psicotica ou anti-social (WINNICOTT, 1979/1983). O
autor divide os distarbios psicoldgicos e as variedades de psicoterapia em trés categorias
(WINNICOTT, 1986/2005):

A primeira, a das psiconeuroses, abrange os transtornos dos sujeitos que foram bem
cuidados durante as primeiras etapas do desenvolvimento, o que os possibilitou ter uma vida
plena — na qual controlam os seus impulsos, ndo sendo controlados por eles. Estes individuos
acabam sendo, de modo geral, bem-sucedidos em enfrentar as dificuldades inerentes a vida,
ao mesmo tempo em que também falham em algumas situagdes. O tratamento nesses casos se
baseia no fornecimento, por parte do terapeuta, de um ambiente confiavel e acolhedor no qual
0 paciente possa trazer, através da transferéncia, seus conflitos inconscientes, torna-los
conscientes e elabora-los de maneira imaginativa. “Com o suporte do ego fornecido pelo
terapeuta, a crianca se torna capaz, pela primeira vez, de assimilar essas experiéncias-chave
na personalidade global” (WINNICOTT, 1971/1984, p. 227).

A segunda categoria, a das psicoses, compreende 0s transtornos causados por uma
falha nos estagios iniciais do desenvolvimento infantil, nas fases mais precoces da vida da
crianca, gerando um disturbio na estruturacdo do ego e da personalidade do sujeito. A terapia
consiste em possibilitar que o paciente, numa situacdo de dependéncia com o terapeuta, tenha
experiéncias correspondentes a fase da vida na qual houve tal falha. Para tanto, o psicélogo

desempenha junta a crianca o que Winnicott chama de holding (segurar). Tal fungdo — que o
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autor atribui a figura da mée — corresponde ndo s6 ao segurar propriamente dito, mas também
a todo 0 manejo fisico e emocional direcionado e adaptado as necessidades da crianca.

A terceira e Ultima categoria corresponde a das tendéncias anti-sociais, nas quais o
ambiente iniciou bem a tarefa de promover os cuidados necessarios ao desenvolvimento da
crianga, mas falhou num dado momento ou repetidamente. Essa falha, sentida como abandono
e privacdo por parte da criangca pequena, e o sofrimento produzidos por esta aparecem na
clinica sob a forma de sintoma (roubo, destruicdo, ...) na tentativa de chamar a atencdo do
ambiente para que este aja. Nestes casos, para que a psicoterapia tenha efeito, é necessario
que o paciente encontre-se num estagio inicial do quadro anti-social, sem que tenham se
instituido as habilidades delinquentes e os ganhos secundarios. Apenas nesse momento é que
a crianca ainda consegue se colocar no local de paciente e empreender junto com o terapeuta
uma busca pela origem do problema atual.

Independente do tipo de transtorno apresentado, a clinica com criancas possui
especificidades que a distingue do fazer da clinica com adultos, a saber, que a crian¢a ndo
transmite os seus conflitos e os seus sofrimentos da mesma maneira que um adulto. Ela o faz
de forma caracteristica e propria, utilizando-se de brincadeiras, jogos e desenhos para se
expressar; sendo, portanto, uma das particularidades do campo a linguagem do brincar
(AVELLAR, 2004; DOLTO, 1971/1984; SIGAL, 2002). Da mesma forma que o adulto
reconstitui seu passado, reordenando sua historia de acordo com suas aspiracdes, pondo suas
lembrangas sob uma nova perspectiva através da fala, a crianca o faz no seu brinquedo,
reordenando o seu mundo passado e presente conforme 0SS Seus anseios
(MANNONI,1967/1987). Por isso, segundo Winnicott (1957/1982), na analise de criangas, o
desejo de comunicar-se através do brincar é utilizado no lugar da fala dos adultos. A crianca
vale-se do brincar na clinica, pois é através deste que ela consegue controlar suas angustias,
ideias, pensamentos, conflitos e impulsos. E através das suas brincadeiras e fantasias que a
crianca adquire experiéncia, desenvolve a sua personalidade e se organiza inicialmente para
estabelecer relagdes emocionais e sociais. Além disto, o brincar atua na comunicacdo e
revelagdo de material inconsciente. Apesar disto, torna-se importante ressaltar que a
psicandlise com criancas nao diverge da com adultos, uma vez que a base de todo
empreendimento psicanalitico € uma teoria complexa do desenvolvimento emocional iniciada
por Freud — a qual continua até hoje sendo expandida e corrigida (MANNONI, 1967/1987,
1985/1989; WINNICOTT, 1979/1983).

Klein (1975/1997) aponta que, devido a caracteristicas especificas da mente da

crianca, esta ndo consegue fornecer — pelo menos em um grau suficiente — as associagdes de
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fala utilizadas no tratamento de adultos. Como estamos trabalhando com um sujeito que tanto
ele quanto o seu aparelho psiquico estdo em construcdo (SIGAL, 2002), ndo € possivel nos
valermos das livres-associacGes na analise de criancas (DOLTO, 1971/1984). Além disto,
durante um longo periodo inicial da terapia, também acabamos prescindindo da fala da
crianga uma vez que o estado de ansiedade inerente ao conflito em que esta se encontra a
impede de abordar e apresentar o seu problema de uma maneira direta, utilizando, para tanto,
a brincadeira, o jogo e o faz-de-conta como formas de representacdo. Nestes momentos em
que a crianga é invadida por uma intensa sensacdo de ansiedade, ela acaba podendo
comunicar suas associa¢cdes somente através do brincar, visto que as palavras Ihe faltam. Uma
vez que a angustia tenha sido diminuida por intermédio da interpretacédo, a crianca retorna a
poder falar mais livremente. Assim, quando brinca, a crianca mais age do que fala, colocando
pensamentos em atos (acting out') ao invés de palavras, dramatizando e revivendo
experiéncias e fantasias (KLEIN, 1975/1997).

Freud em seu texto “Além do principio de prazer” (1920/2006) evidenciou a
importancia da brincadeira para as crian¢as ao relatar o jogo de um menino de um ano e meio
que fazia desaparecer e voltar a aparecer objetos que estavam ao seu alcance. Freud
interpretou essa atividade enquanto a repeticdo — por parte da crianga — da experiéncia
desagradavel da partida da mae. O autor concluiu, a partir disto, que a crianca transformava
em brincadeira suas vivéncias, elaborando de maneira ativa situacdes desagradaveis vividas
de forma passiva. O brincar, assim, devido a sua fungdo, se constitui na clinica com criancas a
forma pela qual o terapeuta vai ter acesso as associacOes do infante e entender o seu
inconsciente, uma vez que tanto a brincadeira quanto os materiais e objetos utilizados nessa

representam alguma outra coisa (KLEIN, 1975/1997).

A interpretacédo

Segundo Klein (1975/1997) — partindo do principio de que a crianca expressa suas
fantasias, desejos, experiéncias e conflitos de uma forma indireta, isto €, de um modo

simbolico através do brincar — é funcéo do terapeuta dentro do setting interpretar o significado

! “Entende-se por acting a expressdo e a descarga de um material analitico conflitante por intermédio de um ato,
em vez de uma verbalizagdo. O ato opde-se aqui a palavra, mas ambos procedem de uma volta do recalcado,
dando lugar num caso a uma repeticdo e no outro a uma relembranca” (MIJOLLA, 2005, p. 178).
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e compreender o contetido daquilo que a crianca esta querendo Ihe comunicar. E a partir deste
entendimento que o terapeuta vai encontrar-se apto a realizar interpretacdes e intervencdes no
tempo e na forma adequadas ao paciente (AVELLAR, 2004), apresentando a este “seus
proprios pensamentos inconscientes sob o seu aspecto real” (DOLTO, 1971/1984, p. 132). De
acordo com Avellar (2004), a interpretacdo verbal nem sempre é eficaz na analise de criancas,
mesmo quando esta é ajustada a uma linguagem que o paciente entenda. Para Winnicott
(1971/1984), a interpretacdo deve ser minima, uma vez que a “interpretacdo nao €, em si
mesma, terapéutica, mas facilita aquilo que é terapéutico, isto €, o retorno a memoria da
crianca de experiéncias assustadoras” (p. 227). Por outro lado, Klein (1975/1997) acreditava
que o impacto analitico — necessario para que as mudangas desejadas se sucedam no paciente
— seria obtido através da exposi¢cdo dos elementos simbolicos da brincadeira para a crianca
por meio da interpretacdo do material trazido por esta. A autora defendia a ideia de que a néo-
interpretacédo ou a retengédo da interpretacdo por parte do terapeuta leva a um grande aumento
da ansiedade no paciente, podendo surgir o risco da analise ser interrompida. Desta forma,
ndo haveria nenhuma vantagem em ndo fazé-la visto que € a interpretacdo na analise de
criangas que inicia o processo analitico e 0 mantém durante o tratamento.

Entretanto, o destaque conferido ao trabalho interpretativo deveria depender, pelo
menos em parte, da estrutura de ego do paciente. Se o analista se depara com a existéncia de
um ego intacto e se assegura da qualidade dos cuidados recebidos pelo paciente quanto a
adaptacdo as suas necessidades egdicas, o contexto analitico — compreendido aqui como 0
resultado da soma de varios pormenores referentes ao manejo — revela-se menos significativo
do que os esforcos voltados a interpretacdo. Contudo, ha casos em que o ambiente nao foi
bem sucedido em adaptar-se as necessidades da crianca, ndo possibilitando o
desenvolvimento de um ego, mas sim de um pseudo-eu como resultado das falhas do
ambiente. Nesses pacientes, encontra-se um verdadeiro eu oculto e protegido por um falso eu,
o qual responde as falhas ambientais, conservando e proporcionando a continuidade de ser do
verdadeiro eu; sofrendo este, contudo, um empobrecimento devido a caréncia de experiéncias.
Aqui, a énfase é transferida do trabalho interpretativo para o contexto analitico. Se o analista
consegue ser sensivel as necessidades da crianga e adaptar-se suficientemente bem a elas, é
despertado no paciente um sentimento de esperanca quanto a possibilidade de seu verdadeiro
eu iniciar a ter experiéncias e viver. Com isto, o paciente se utiliza do sucesso do seu
terapeuta em adaptar-se, passando o seu ego a poder recordar as falhas originais
(WINNICOTT, 1958/2000).
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Independentemente da importancia atribuida a interpretacdo na andlise de criancas,
esta deve ser feita no momento em que o material apresentado pelo paciente torne claro para o
terapeuta o que interpretar. Com isto se quer dizer que se o analista ndo esta certo do que
interpretar, deve esperar mais algum tempo até encontrar algum indicio que possibilite a
interpretacdo que seja apropriada para aquela ocasido (WINNICOTT, 1979/1983). Uma vez
que o material resgatado propicie a compreensdo sobre como o paciente funciona no presente,
o analista deve articular esse seu entendimento de maneira a ser transmitido de uma forma
mais adequada a crianca. Isto é, o terapeuta deve levar em consideracdo o nivel de
desenvolvimento em que o paciente se encontra, suas resisténcia e se o analisado encontra-se
pronto para receber certa interpretagdo sem que isto mobilize nele uma quantidade excedente
de angustia e sentimento de culpa ou vergonha com o qual ndo consiga lidar. Nesse sentido,
refere-se aqui a necessidade do analista encontrar forma e momento oportunos para realizar
suas interpretacGes (SANDLER, 2001). Contudo, o que realmente importa ao paciente ndo é
a precisao da interpretacdo, mas sim o desejo do terapeuta em ajuda-lo e a capacidade deste de
se identificar com a crianca e, assim, satisfazer as suas necessidades logo que estas sejam
transmitidas verbalmente ou em linguagem ndo-verbal ou pré-verbal. Assim, se o analista
consegue ser objetivo e se preocupar com as demandas da crianga, entdo o tratamento seré
bem sucedido em se adaptar as necessidades do paciente conforme estas se apresentarem ao
longo do atendimento (WINNICOTT, 1979/1983).

Torna-se importante salientar aqui que a brincadeira ndo é a Unica via de expressdo da
crianga e nem o Unico alvo das interpretacdes do terapeuta. O modo como esta se comporta
durante as sessoes, isto €, como ela passa de uma atividade para outra e 0 meio que usa para
compartilhar determinado conteudo, ganha significado quando analisado na situa¢cdo como um
todo (KLEIN, 1975/1997). Deste modo, uma variedade de comportamentos — como gestos,
mimicas, erros, expressdes, palavras e lapsos — sdo observados e levados em consideracéo
(DOLTO, 1971/1984). Além disto, enquanto brinca, a crianca fala e conversa, transmitindo ao
seu terapeuta toda uma variedade de informacdes, que, segundo Klein (1975/1997), adquirem
o valor de associagdes. Dolto (1971/1984) situa que, a partir dessa fala da crianga, €
estabelecida uma espécie de “conversacdo” entre terapeuta e paciente, com o analista
provocando discursos variados no analisado atraves, por exemplo, da devolucdo de perguntas
que a crianca o faz. Desta forma, a fala e, em alguma medida, as associa¢des verbais também

figuram enquanto instrumento do tratamento.
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A transferéncia

Somando-se a isto, o trabalho de andlise alcanca sua maior produtividade quando —
para além de dar conta do que a crianca esta tentando comunicar através do brincar, do
comportamento e da fala — se detém também sobre o fendmeno da transferéncia. A situacédo
de transferéncia caracteriza-se enquanto uma vinculacao afetiva com a figura do terapeuta, o
qual é convertido ao longo da terapia, por intermédio da transferéncia, em um personagem
importante do mundo interno da crianca. O psicanalista, assim, possibilita ao seu paciente
reconstruir e reviver o rumo da sua historia relacional, estabelecendo com o analista uma
vinculacdo positiva (amorosa) ou negativa (hostil) relacionada com situacdes dinamicas
relacionais pregressas da crianga com pessoas com as quais ja vivenciou esses sentimentos —
por exemplo, sua mae e seu pai. O terapeuta tenta, a partir da constatacdo de que o fenémeno
da transferéncia esta em jogo dentro do espaco analitico, descobrir o significado do que o
paciente expressa na transferéncia e por quem este o toma em relacdo a sua historia, fazendo-
Ihe entender que ele — o terapeuta — ndo corresponde aquilo que a crianga Ihe projeta. Deste
modo, 0 paciente remonta paulatinamente a seus genitores, primeiras figuras significativas
com quem se relaciona, por intermeédio da pessoa do analista — um profissional neutro a escuta
das angustias do paciente. Isto configura a analise da transferéncia. E devido a este fenémeno
gue 0 nossO pequeno paciente consegue com tanta facilidade trabalhar imaginativamente
durante o tratamento, compartilhar conosco o seu mundo interior e nos contar sonhos e
segredos que ndo compartilha com mais ninguém. E através da transferéncia que a crianca
deposita no seu psicélogo o sentimento de confianca que opera enquanto base das
intervencdes terapéuticas; dando-se, portanto, o efeito terapéutico somente em transferéncia
(DOLTO, 1971/1984, 1984/1998).

Tendo isto em vista, 0 analista ndo deve desperdicar o valioso material que emerge no
relacionamento emocional estabelecido entre ele e o paciente. A importancia de se analisar a
transferéncia é oriunda da verificacdo que desta surgem fragmentos do padréo individual da
vida e da realidade psiquica do sujeito, sendo estes passiveis de interpretagdo (WINNICOTT,
1979/1983). Assim, o0 analista deve estar atento ao que esta acontecendo no aqui e agora da
terapia, uma vez que na figura do analista sdo projetados e, desta forma, atualizados papéis,
conflitos e desejos do paciente. Elementos e conteldos provenientes da crianca que se
relacionam a pessoa do terapeuta e/ou ao processo analitico devem, desse modo, ser

compreendidos e transmitidos ao paciente (SANDLER, 2001). Nesse sentido, quando detecta
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que tais fendmenos inconscientes da transferéncia apareceram na sessdo, 0 terapeuta deve se
valer dos indicios fornecidos pela crianca ao longo do tratamento para interpretar este material
de acordo com 0 que o paciente esta pronto para aceitar conscientemente (WINNICOTT,
1979/1983). E através da exploracdo e anélise de conflitos atuais presentes no contexto
analitico que o terapeuta muitas vezes consegue abrir caminho para que o paciente se lance a
investigar seu passado na busca de materiais historicos e bibliograficos importantes que
sustentem e propiciem insights da forma como o analisado funciona no presente (SANDLER,
2001).

O holding

Para que as interpretagcdes e 0s novos insights oferecidos ao paciente sejam
gradualmente aceitos, se faz necessario um ambiente suficientemente amparador e tolerante
dos aspectos infantis, sejam eles perversos, conflitantes, agressivos ou estranhos. Tal
ambiente constitui o holding em andlise. Os pacientes, ao passo que vao se apropriando da
complexidade que envolve o trabalho analitico, védo identificando na pessoa do analista uma
postura de interesse e disposicdo de ajuda-los a refletir acerca de seus sentimentos e
comportamentos. Da atitude do terapeuta, os pacientes obtém um forte sentimento de
confianga tanto no processo analitico quando na proépria figura do profissional, visto que se
percebem enquanto lembrados e reconhecidos nas suas singularidades. Embora, ao longo de
toda a analise, a crianca fantasie sobre a ameaca e a possibilidade de perda desta relacédo
devido a constantes ataques a pessoa do analista, ao manter sua presenca e interesse pelas
questBes do paciente, o terapeuta mostra que sobrevive as explosdes deste e ndo o retalia por
isso, nutrindo-o de uma sensacgéo de constancia e amparo — o0 holding — que possibilitam que a
crianca se sinta segura em terapia, permitindo que o trabalho interpretativo e 0 processo
analitico se déem (SANDLER, 2001). Aqui o que faz a especificidade do trabalho clinico é a
receptividade do terapeuta, a sua capacidade de “escuta” (DOLTO, 1979/2004).

Com isto quer-se dizer que, durante o tratamento, o analista ndo se utiliza somente da
interpretacdo. Ele pode lancar mao também de atitudes para se comunicar com 0 paciente,
possibilitando a crianca vivenciar experiéncias novas e significativas (AVELLAR, 2004). O
terapeuta, desse modo, pode dizer o que o0 paciente precisa ou pode fazer o que o paciente

precisa (GENTILEZZA, 2007). Seja como for, toda atuacdo do psicologo, dentro
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do setting terapéutico, seja interpretando ou intervindo de outra maneira, encontra-se na
sobreposicdo das areas de brincar da crianca e do terapeuta. Dentro deste espaco
compartilhado de jogo, terapeuta e paciente jogam juntos, ambos tendo a chance de serem
criativos (WINNICOTT, 1971/1984). Desta forma, o brincar permite tanto & crianca
comunicar seus conflitos e angustias, como também permite o terapeuta fazer suas

intervencdes, auxiliando o paciente a ter novas experiéncias criativas (AVELLAR, 2004).

Construindo novos destinos: os ganhos em analise

Uma vez que conseguimos apreender corretamente a maneira que a crianca utiliza para
se expressar, bem como os conteldos que ela comunica, temos 0 que é necessario para
penetrar niveis mais profundos da sua mente e, com isto, empreender um trabalho terapéutico
com a crianga. Como as criancas tém o inconsciente em contato mais préximo e direto com o
consciente do que os adultos, elas podem representa-lo diretamente no ambiente terapéutico,
vivenciando situacdes e fixagcdes originais. Como estas experiéncias geralmente sé&o
acompanhadas por e despertam sentimentos de angustia e ansiedade na crianga, o brincar
pode ser interrompido pela emergéncia de uma inibi¢do (KLEIN, 1975/1997). A interpretacdo
do material trazido pela crianga diminui e por vezes resolve este estado de ansiedade,
liberando a energia gasta pela crianga para manter a repressio® do contetdo inconsciente,
podendo essa energia agora ser investida e direcionada para outras areas de interesse da
crianca, inclusive para o brincar, sendo este expandido e restaurado. A sensacdo de alivio
proveniente da resolucdo de certa quantidade de ansiedade, juntamente com o ganho em
prazer, fornece o incentivo que a crianca precisa para prosseguir com o trabalho analitico.
Com isto, o paciente comeca a perceber e a entender o valor que a terapia tem para ele, bem
como o uso que pode fazer desta, 0 que o orienta na dire¢do do tratamento analitico (KLEIN,
1975/1997; SANDLER, 2001; WINNICOTT, 1979/1983). Contudo, o0 paciente -
independente de sua faixa etaria — s6 se sentira estimulado para entrar em analise se estiver
angustiado, isto €, se apresentar algum sofrimento psiquico. Existindo tal demanda, ele

recebera a ajuda do terapeuta para entender a dindmica que opera no seu sintoma e se

2 Em relacio a definicdo da expressdo “repressdo”, ver Dicionério Internacional da Psicanalise (MIJOLLA,
2005).
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desprender do estado de angustia vinculado a situa¢fes que vivenciou no seu passado ou que
ainda experimenta no seu presente (DOLTO, 1984/1998).

Tendo em vista 0 que acima foi apontado, o analista deve em alguma medida
verbalizar, atraves de interpretacdo, o0 que o paciente lhe traz em cada sessdo. A importancia
da interpretacdo ao longo do processo analitico se deve a dois motivos. O primeiro diz
respeito a posicdo a partir da qual o terapeuta se comunica com o paciente. Como o analista o
faz do lugar que a neurose (ou psicose) de transferéncia o coloca, ele apresenta neste algumas
caracteristicas de fenbmeno transicional. Mesmo que represente o principio de realidade, o
terapeuta ndo deixa de ser percebido enquanto um objeto subjetivo para a crianga. Assim, ao
realizar as suas interpretacdes, o analista adquire certa qualidade externa, posto que nem
sempre suas verbalizacfes sdo exatas, estando inclusive estas por vezes erradas. Com isto, 0
paciente ndo fica com a concepcdo de analista enquanto alguém que sabe e, portanto,
compreende tudo (WINNICOTT, 1979/1983). Conduto, o analista deve ser cauteloso, visto
que uma interpretacdo falsa, a qual — por estar errada — ndo mobiliza mudancas no
comportamento do paciente, mostra-se nula e, por vezes, agravante do quadro sintomatico da
crianga (DOLTO, 1971/1984). O segundo motivo se deve ao fato da interpretacdo no tempo
exato mobilizar forcas intelectuais na crian¢a quando relacionada com o material proveniente
da cooperacéo inconsciente do paciente (WINNICOTT, 1979/1983).

Pela forma como é estruturado e organizado, o processo analitico mobiliza e, dessa
forma, pSe em movimento algumas situacdes recalcadas®. Uma vez que o material recalcado
encontra-se em circulacdo no espaco analitico, este pode ser trabalhado, isto é, pode ganhar
novos destinos através de novos arranjos e articulagdes (SIGAL, 2002). A producdo desses
novos elementos nos leva a pensar que a analise ndo tem uma funcdo apenas de rememorar
eventos recalcados e, portanto, esquecidos pelo paciente (SANDLER, 2001; SIGAL, 2002). O
processo terapéutico também opera enquanto produtor de novos sentidos, oportunizando o
sujeito a possibilidade de criar uma nova subjetividade. Nesse sentido, dando novos destinos
ao material que circula em analise, a crianca pode realizar novas construgdes, atribuindo um
estatuto menos traumatico ao contetido recalcado. E esta possibilidade de criagdo, de que algo
novo seja posto, que permite a mudanga. Como consequéncia, 0 paciente pode alcancar vias
de satisfacdo ndo sintomaticas. Ao trazer a tona o material recalcado, a crianga pode
flexibiliza-lo, gerando novas combinacdes, tecendo e ligando elementos de novas maneiras.

Atraves disto, é alcangado um movimento que propicia que significagdes preestabelecidas

* Em relacdo a definicdo da expressdo “recalcado”, ver Dicionario Internacional da Psicanalise (MIJOLLA,
2005).
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sejam desarticuladas para, em seguida, serem novamente articuladas de diferentes formas, o
que possibilita a construcdo de novos significados com relacdo a experiéncias e fantasias
pregressas e atuais (SIGAL, 2002).

Como consequéncia do processo analitico, a relacdo estabelecida com a realidade vai
aos poucos se fortalecendo. No caso de criangas neurdticas, essas ndo suportam a realidade
por ndo aguentarem as frustracdes inerentes ao processo de viver. Elas acabam se protegendo
da realidade e do ambiente “ameacador” negando-os. Com isto, um dos objetivos da terapia é
tornar as criancas capazes de tolerar estas frustracdes, possibilitando-as se adaptar melhor a
realidade — mesmo que esta seja dificil — e enfrentar as dificuldades que a vida lhe apresenta.
Nos casos em gque o ambiente &€ muito desfavoravel, a terapia pode néo atingir éxito completo,
podendo a crianca vir a ter uma recorréncia do seu quadro neurético. Contudo, mesmo que a
neurose ndo consiga ser totalmente eliminada, o tratamento fornece para a criangca uma grande
sensacdo de alivio, desembocando na melhora do seu desenvolvimento. Além disto, quando a
analise consegue produzir mudancas a nivel mais profundo no paciente, se a doenca vier a
recorrer, esta ndo se dard de forma tdo grave. Em acréscimo, na analise de criangas também
esta se evitando que ocorram algumas dificuldades posteriores na vida adulta ou mesmo que
quadros psicoticos venham a se instaurar (KLEIN, 1975/1997).

Uma vez que a crianga ndo consegue ela propria alterar as situagdes da sua vida da
mesma forma que um adulto, o trabalho de analise vai no sentido de fortalecer o ego da
crianga, possibilitando que esta se desenvolva de modo mais saudavel e mais livremente, se
sentindo, através disto, melhor no ambiente e no contexto familiar em que se insere (KLEIN,
1975/1997). Com este intuito de fortalecer estruturas psiquicas importantes ao bom
desenvolvimento da crianca e alterar aquelas que podem acarretar prejuizo para 0 seu
processo de maturacdo, coopera-se com 0 paciente em todas as atividades empreendias por
este ao longo do tratamento, ao passo que é coletado material para a interpretacdo
(WINNICOTT, 1979/1983).

Como consequéncia, ao tratarmos da neurose infantil ou de qualquer outro transtorno
gue acometa uma criancga, os resultados do trabalho estardo, por conseguinte, alcancando o
ambiente em que o paciente se encontra, diminuindo as dificuldades deste, visto que 0s
responsaveis pela crianca reagirdo de um modo menos neurotico assim que a analise comecar
a efetuar mudancas positivas no paciente. Assim que as dificuldades dos pais em lidarem com
o seu filho diminui, é atenuado o seu sentimento de culpa, o que acarreta melhoras na relacdo
entre eles, além de diminuir as dificuldades dos pais em aceitar e seguir as orienta¢cdes do

terapeuta quanto a forma de lidarem com a crianca. Ainda neste sentido, uma vez que
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0 setting terapéutico permite a renovacao de sintomas, dificuldades e “maus comportamentos”
da crianga, a interpretacdo deste material gera um conhecimento novo para o paciente, o qual
é paulatinamente assimilado por este — de maneira predominantemente inconsciente. Como
resultado, o paciente melhora seu relacionamento com seus pais ao rever a relagdo que
estabelecia com eles, ganhando em adaptacdo social e diminuindo suas dificuldades
educacionais (KLEIN, 1975/1997).

Somando ao ja apresentado, a analise também acarreta a diminuicdo do sentimento de
culpa visto que reduz as exigéncias do superego. Com isto, a crianga se torna capaz, em
alguma medida, de utilizar-se da rejeicdo critica de impulsos, ideias e desejos ao invés do
processo de repressdo. Tal modificacdo acarreta concomitantemente na remocéo das inibicdes
no brincar e na aprendizagem, levando ao alargamento da area de interesses da crianca,
expandindo a sua fala, tornando sua imaginagdo mais livre, ampliando seus meios de
representacdo e desenvolvendo o seu senso de humor (KLEIN, 1975/1997). Juntamente,
temos como ganho da terapia a gradativa reducédo das defesas, a qual resulta no fortalecimento
do ego do paciente, sentindo-se este mais livre e, portanto, ndo mais preso a doenga — mesmo
gue ainda persistam alguns sintomas. Fortalecido, 0 ego do paciente inicia um processo de
revelacdo e afirmacdo das suas caracteristicas pessoais, devolvendo a crianca para o
crescimento e o desenvolvimento emocional (WINNICOTT, 1979/1983). Como
consequéncia, 0 paciente consegue se tornar independente — pelo menos em parte — do desejo
parental, saindo da posicdo que este lhe coloca, fazendo valer seus préprios anseios
(MANNONI, 1967/1987). Tendo isto em vista, trabalha-se no intuito de proporcionar a
crianca uma maior autonomia, ajudando esta a elaborar o seu desejo pessoal e ir a busca da
sua realizacdo (SIGAL, 2002).

Concomitantemente, o analista busca auxiliar o paciente a aceitar e, com isto, lidar de
outras formas com aspectos e desejos pessoais com 0s quais este entra em conflito. Por tomar
estas partes de si como estranhas — por vé-las como inadmissiveis e ameacadoras — sdo
erigidas defesas contra elas as quais ocasionam a instauracdo de um quadro patoldgico,
acarretando risco para o fluxo do desenvolvimento da crianga. Objetiva-se aqui que o
paciente, ao tolerar e manejar melhor seus desejos e fantasias, ndo precise criar sintomas para
conserva-los sob controle (SANDLER, 2001). Buscamos ajudar a crianca a aceitar e encontrar
uma maneira de expressar suas pulsdes reprimidas de uma forma que satisfaca tanto as
demandas da sua libido quanto as exigéncias do seu meio e da sua ética, diminuindo, assim, o
seu sentimento de culpa (DOLTO, 1971/1984). Isto é oportunizado por intermédio da

interpretacdo e de um ambiente amparador que permitem ao paciente integrar de maneira
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harmoniosa e tolerar esses aspectos pessoais que antes tomava como inaceitaveis e alheios a
si. Contudo, ao tentar auxiliar a crianca a se habituar a tracos da sua personalidade — aspectos
estes que foram negados ou rejeitados — o terapeuta pode muitas vezes ser percebido pelo
paciente enquanto uma figura ameagadora e perigosa (SANDLER, 2001).

Assim, é possivel que no processo de analise de criangas percam-se pacientes,
principalmente quando estes se encontram no periodo de laténcia, visto que neste periodo
fortes defesas sdo erguidas e mantidas, ndo havendo uma cooperacdo consciente em direcdo
ao tratamento, uma vez que estas ndo se compreendem como estando doentes e, portanto, ndo
querem ser curadas. Deste modo, algumas criangas ndo possuem o incentivo nem para
comecar nem para continuar a analise, podendo apresentar certa desconfianca do processo a
ser empreendido (KLEIN, 1975/1997; WINNICOTT, 1979/1983). Segundo Winnicott
(1979/1983), podemos delegar aos pais a responsabilidade de exercer junto a crianca o papel
de transmitir-lhes a compreensdo intelectual do motivo e da necessidade delas estarem em
atendimento. Por outro lado, a forma como os pais vao dizer aos seus filhos o que eles podem
esperar da terapia vai acarretar diferentes desdobramentos ao longo das sess6es. Independente
do caso, temos que despender esforcos no sentido de solucionar a situagdo conforme esta nos
é apresentada.

Acrescentado a isto, a crianca na fase de laténcia ainda apresenta um comportamento
mais reservado para além da certa falta de confianca. Tal atitude em parte resulta de uma
ampla preocupagdo com o conflito que empreende contra a masturbagéo, estando assim
oposta a qualquer processo investigativo que se aproxime dos impulsos dos quais ela mal
consegue dar conta. Tais caracteristicas entravam o comec¢o e o desenrolar de uma analise,
uma vez que os pacientes desta faixa etaria ja ndo brincam como as crian¢as pequenas e ainda
ndo fornecem associagcOes verbais da mesma forma que os adultos. Devido a repressdo das
suas fantasias ter se intensificado e do seu ego encontrar-se mais desenvolvimento, as
brincadeiras das criangas durante o periodo de laténcia estdo mais ajustadas a realidade e,
portanto, menos préximas de suas fantasias. Apesar disto, o desejo reprimido por
conhecimento serve como via de acesso ao material inconsciente e, portanto, de
estabelecimento da situacdo analitica, uma vez que o terapeuta utilize-se deste desejo para
interpretar os conteudos inconscientes a medida que estes forem emergindo na forma de
medos, duvidas ou teorias sexuais. Desta forma, por intermédio da interpretacdo, as
dificuldades acima citadas sdo superadas, sendo removida uma parcela de represséo e
abrindo-se caminho para as fantasias inconscientes, a ansiedade e os sentimentos de culpa do
paciente (KLEIN, 1975/1997).
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Ainda tendo em vista a questdo da confianca, é fundamental para que o processo
analitico se dé que o paciente estabeleca com o seu terapeuta um vinculo de confianca para
gue possa se sentir a vontade para trazer-lhe suas associacdes, medos, fantasias, pensamentos
e sentimentos, ou seja, toda uma gama de informagdes pessoais sem as quais o analista néo
teria material para realizar suas interpretacdes e intervencgdes e, com isto, desempenhar um
empreendimento terapéutico junto a crianca. Para tanto, o psicologo deve manter em sigilo
qualquer pormenor do tratamento, ndo transmitindo aos pais ou responsaveis do paciente nada
que a crianca tenha Ihe confiado em anélise, tendo esta 0 mesmo direito a discricdo do
terapeuta quanto um adulto (KLEIN, 1975/1997).

O fim do tratamento

Com relacdo ao final da terapia, este deve ser pensado de acordo com 0 caso
individual de cada paciente e com o diagnostico deste, visto que a fase em que a crianga se
encontra acarreta consequéncias que devem ser levadas em consideracdo. Quando se esta
trabalhando com criancas pequenas, em periodo de pré-laténcia, o processo de analise €
ajudado pelas transformac@es naturais que ocorrem com as criangas entre cinco e sete anos.
Ao passo que tais mudancas se dao, em alguma medida, facilitadas pela terapia, os ganhos e
as melhoras que o paciente tem com a analise também alcancam maior amplitude devido a
esta tendéncia natural das criancas pequenas ao desenvolvimento. Neste periodo de transicdo
da pré-laténcia para a laténcia, a crianca deixa de apresentar comportamentos mais primitivos
e inconstantes, demonstrando avancos no seu processo de socializacdo — fato que deixa os
responsaveis pela crianca satisfeitos com os resultados alcangados pela terapia. Ja com
criancas em fase de laténcia, o tratamento normalmente termina quando o paciente esta por
volta dos onze/doze anos, quando as complicacbes da pré-puberdade e da propria puberdade
estdo comegando a aparecer. Seria mais adequado que a analise fosse planejada de forma a ser
encerrada antes da puberdade iniciar ou de modo a ter continuidade ao longo dos primeiros
anos dessa nova etapa do desenvolvimento (WINNICOTT, 1979/1983).

Seja 0 momento que for, o fim do tratamento deveria se dar quando a “cura” é
alcancada, isto é, quando o analista esta assegurado ndo s6 da dissipa¢do duradoura dos
sintomas antes apresentados pelo paciente, mas também que 0s mecanismos inconscientes

deste estdo “sossegados”. Com isto se quer dizer que as pulsdes foram admitidas pela
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personalidade consciente da crianca, possibilitando que essas ganhem traducdo adequada no
meio em que ela vive. Deste modo, 0 tratamento é cessado quando o paciente for bem
sucedido em alcancar um equilibrio entre as demandas pulsionais por descarga libidinal
suficiente e as exigéncias do seu ambiente e da sua ética pessoal. Ou seja, quando a pessoa
consegue atravessar as dificuldades inerentes ao viver sem maiores conflitos e angustias
(DOLTO, 1971/1984).

Para Mannoni (1985/1989) ndo se alcancaria verdadeiramente o fim de analise com
criancas, mas sim o encerramento de um “trecho” de analise, sendo este entdo interrompido
quando o paciente encontra-se capacitado a enfrentar as dificuldades oriundas da conflitiva
edipiana. E importante ainda ressaltar que, na relacdo estabelecida entre o terapeuta e a
crianca, o terapeuta “[...] s6 vé o paciente com hora marcada e, além disso, apenas por um
tempo limitado, ja que o objetivo de toda terapia é chegar a um ponto em que cessa a relacdo
profissional, porque o viver e a vida do paciente ‘assumem o comando’, e o terapeuta passa ao
trabalho seguinte” (WINNICOTT, 1986/2005, p. 102).

Salienta-se, por fim, que a clinica infantil € um espaco que por suas especificidades — a
insercdo dos pais no ambiente analitico, a linguagem do brincar, ... — configura-se enquanto
um campo rico e valioso para a Psicologia. Neste, mudancas podem advir da retomada,
elaboracdo e reconstrucdo da histéria de vida de cada crianca. Esta ndo sO proporciona uma
terapéutica dos quadros patoldgicos, como também possibilita varios outros ganhos que
evitam o aparecimento posterior de diversas complicagfes na vida adulta. Desse modo,
enquanto estratégia de intervencdo, a clinica psicoldgica infantil deve ser erigida sobre uma
boa vinculacéo entre terapeuta e paciente, pautada no sentimento de confianca da crianca pelo
seu analista que a possibilita desdobrar, explorar e trabalhar suas questdes e problematicas
frequentemente ameacadoras e angustiantes. Tendo isto em vista, real¢a-se a importancia da
compreensdo das representacdes da crianga que circundam e moldam a imagem que esta
possui do seu psicologo posto que tal imagem influencia profundamente o modo como a

crianca vai se relacionar e se utilizar da figura do terapeuta.
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A representacdo social e a Psicologia Clinica com criangas

A representacdo do psicologo na clinica infantil

Inicialmente, parte-se da ideia da representacdo de si como um dos elementos
integrantes da subjetividade e, enquanto parte desta, sujeita também as mesmas vicissitudes.
Mezan (2002) entende a subjetividade a partir de dois aspectos indissociaveis, a saber, a
experiéncia de si e a condensacdo de uma série de determinag6es. Partindo do primeiro ponto,
a subjetividade ¢é, em parte, a vivéncia que o sujeito tem de si mesmo — self. Tal sensacdo de si
é, conforme o autor, influenciada por fatores inconscientes, pelas emogdes e pela historia
pregressa do sujeito, assim como por fatores culturais e sociais do contexto em que este se
insere.

Aqui entramos no segundo ponto, ou seja, da subjetividade enquanto a condensacéo de
varios determinantes. Nesta perspectiva, a subjetividade é oriunda de processos que vao
aquém e além dela mesma, isto é, é o resultado de elementos bioldgicos, psicoldgicos,
historicos — além dos fatores sociais e culturais ja mencionados anteriormente — que juntos e
combinados véo definir a forma como se dardo as experiéncias singulares que cada individuo
vai ter de si e do mundo (MEZAN, 2002).

Desta forma, valendo-se dos dois aspectos apontados pelo autor, pode-se pensar no
sujeito enquanto ator a0 mesmo tempo ativo e passivo na formacao da sua subjetividade. Com
outras palavras, ao passo que, em alguma medida, o individuo determina as vivéncias que tem
de si, este mesmo individuo acaba sendo ele também — assim como suas experiéncias —
determinado por elementos e fatores externos, os quais fogem do seu controle.

Retomando a ideia de que a representacdo de si € um dos elementos constituintes da
subjetividade e que, portanto, é atravessada pelos mesmos destinos, chegamos, assim, a um
ponto-chave fundamental para abordar a temética da representagdo, a saber, que esta vai
depender tanto da forma como o sujeito em questdo se vé (a representacdo que tem se si
mesmo), como da forma como os outros (pares, familia, sociedade, ...) Ihe percebem. N&o se
pode esquecer que ambas as formas sdo influenciadas pelo lugar social que este sujeito ocupa,
pelo tempo histérico e pelo contexto cultura em que ele se insere.

Transpondo isto para o caso do psicélogo da clinica com criangas, a sua representacao

vai se constituir através dos dois fatores acima apresentados. O primeiro, a representacdo que
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ele tem de si, vai depender em parte da sua concepcdo do que é ser e 0 que faz um terapeuta
de criancas, mas também, e principalmente, de como ele se vé& como tal, isto €, da experiéncia
que ele tem de si enquanto psicologo que trata da infancia. Isto se deve ao fato de que,
dependendo da forma como eu concebo o trabalho psicolégico com criancas, vou
desempenhé-lo de acordo com esta forma. Se, por outro lado, eu o represento de outra
maneira, eu trabalho também de outra.

Antes de aprofundar este ponto, faz-se necessario retomar a questdo da subjetividade.
Segundo Mezan (2002), a subjetividade pode ser pensada em trés niveis: o singular, o
universal e o particular. Conforme o autor, o singular é aquilo que é Unico de determinada
pessoa; sdo aqueles atos, pensamentos e emocdes individuais que somados fazem desta pessoa
0 sujeito que ela é, e ndo outro. Por outro lado, o universal é aquilo que é compartilhado por
todos; isto €, num determinado grupo, é aquilo que é inerente e proprio a todos 0s seus
integrantes. Por sua vez, o particular estaria entre o singular e o universal, sendo, assim,
aquilo que é caracteristico de alguns, mas ndo de todos. Desta forma, a representacdo, assim
como a subjetividade, € composta por elementos dos trés planos: singular, particular e
universal.

Retornando ao ponto abordado anteriormente, pode-se pensar a representacdo de si
nestes trés niveis. Pegando a parte do que é ser terapeuta de criangas, do que é comum a
todos, chega-se ao que € universal nesse grupo, isto é, aquilo que caracteriza o trabalho com
criangas independente da linha teorica e da abordagem que o psicologo segue. Por outro lado,
0 psicologo que segue a psicanalise, realizando um trabalho de analise com criancgas, vai se
utilizar de conceitos tais como inconsciente, regressdo, transferéncia e interpretacdo, estando
este fazer dentro da categoria do particular, uma vez que é compartilhado por outros
psicoterapeutas, mas ndo por todos. H& também os psicologos de criangas que trabalham com
diversas outras abordagens, entre elas, a cognitivo-comportamental.

Torna-se importante salientar que os elementos universais e 0s particulares se tornam
presentes na subjetividade dos sujeitos de diversas formas, dependendo dos contingentes
situacionais e pessoais de cada um (MEZAN, 2002). Esta forma especifica de se manifestar é
0 que constitui o singular de cada pessoa. Assim, neste plano — e seguindo com o exemplo do
psicologo clinico de criangas que se utiliza da teoria psicanalitica — temos o que € especifico
deste sujeito, isto é, a forma que ele encontrou de ser profissional da Psicologia, de trabalhar
com criancas e de operar com 0s conceitos psicanaliticos. A forma de fazer o contrato,
valorizar mais a interpretacdo ou realizar mais apontamentos, ndo utilizar o jogo, intervir

através do brincar, ter uma postura mais ativa ou mais passiva durante as sessoes, realizar
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entrevistas mensalmente com os pais ou s6 chama-los quando achar necessario, entrar em
contato com outros profissionais da salde que atendem a crianca e fazer sessdes de cinquenta
minutos ou deixar que 0 movimento da crianca durante a sessdo determine a duracdo desta sao
todos tragos proprios que véo fazer a sua pratica unica, ndo sendo, portanto, igual a de outro.

Pode-se dizer, com outras palavras, que o que € préprio da Psicologia (universal) e o
que € inerente ao trabalho com criancas e ao fazer da psicanalise (particular) constituem
processos e mecanismos comuns a um determinado numero de sujeitos que 0s exercem, mas a
forma e o conteldo como esses processos e mecanismos vao se manifestar na pratica € unico
(singular) de cada sujeito (MEZAN, 2002). Desta forma, a representacdo do psicélogo na
clinica com criancas vai estar atrelada a maneira como esses elementos do plano do universal
e do particular vao ganhar forma no nivel singular desse psicdlogo, ou seja, na sua forma de
ser terapeuta e fazer terapia.

Abordemos agora outro aspecto, os fatores externos que véo influenciar a auto-
imagem do profissional em questdo. Dentro destes determinantes, chama-se a atencdo para a
forma como os outros o percebem. A maneira como ele é visto constrdi, em alguma medida, o
lugar que o psicélogo de criangas vai ocupar no social. A forma como o representam diz sobre
0 que esperam dele, 0 espaco que esperam que ele ocupe. Em parte, o terapeuta de criangas se
reconhece e se coloca nesta posicdo. Assim, ele se organiza primeiramente conforme o
modelo de psicélogo gque a sociedade Ihe oferece, se identificando com esta imagem, com este
papel (MEZAN, 2002). Pode-se pensar que, ao fazer isto, ele estara se colocando no lugar que
seus pares, isto €, outros psicologos esperam que ele ocupe, desempenhando um trabalho
dentro do paradigma psicolégico. O profissional da Psicologia aceita o lugar que lhe é
imposto socialmente para ser reconhecido como tal, uma vez que, em alguma medida, SO
somos 0 que somos enguanto formos reconhecidos como tal. Por outro lado, dentro deste
espaco que lhe é destinado, o psicélogo tem liberdade para criar, isto €, moldar e adaptar o
que é proprio da Psicologia (universal) as suas particularidades e singularidades, sem com
isso descaracterizar o que € inerente e proprio ao seu campo e a sua area.

Como a crianca ndo chega a clinica para terapia sozinha — ela sempre vem trazida
pelos pais ou responsaveis por ela — o psicoterapeuta também tem o seu fazer e a sua
identidade atravessados pelo olhar e pelas expectativas que estes familiares Ihe depositam ao
buscar a sua ajuda devido a algum problema ou dificuldade que a crianca — seu filho ou ndo —
vem apresentando. Vale ressaltar que, neste momento, o psicologo tem que levar em
consideracdo as demandas dos responsaveis pela crianca. Se as descartar, 0s pais nao

encontrardo nenhum retorno para 0 que procuravam e, possivelmente, tirardo a crianca do
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tratamento. Se atendé-las totalmente, ndo estara levando em consideracéo as necessidades da
crianca que €, afinal, o paciente.

Além disto, o terapeuta entra em contato com outros profissionais que trabalham com
a crianga, dependendo do caso especifico desta. Dentre eles, o professor, o pediatra, 0
psiquiatra, o fonoaudidlogo, o fisioterapeuta, o neurologista, o conselheiro tutelar, etc.. O
olhar destes profissionais também atravessa o fazer da Psicologia, uma vez que a
comunicacdo com outras areas do saber e um trabalho interdisciplinar sdo fundamentais para
o atendimento integral do paciente. Tdo importante quanto, se ndo 0 mais importante, é a
forma como o paciente vai enxergar o seu terapeuta. Este aspecto sera apresentado e discutido
posteriormente.

As representacfes que construimos e introjetamos ao longo da vida servem-nos
enquanto base que organiza e direciona 0 nosso comportamento e guia as relacbes que
estabelecemos com o meio social. Segundo Moscovici (1978), tais producdes ndo sdo
oriundas apenas de observacdes e andlises individuais do ambiente. Elas sdo fabricacdes
sociais destinadas a apreender, interpretar e elaborar 0 mundo concreto para, em seguida,
responder aos estimulos provenientes deste. Importante salientar que o sujeito representa em
grupo, estando suas representacdes, portanto, atreladas ao contexto em que ele se insere.
Desta forma, as circunstancias mudam a forma de conceber alguma coisa e, uma vez que séo
formadas socialmente, estas representacBes normalmente sdo acompanhadas de opinides,
julgamentos e esteredtipos, submetendo o objeto ou a pessoa representada a uma escala de
valores (MOSCOVICI, 1978). Assim, conforme o autor, as representacdes sociais, a0 passo
que constituem formas de pensar e agir transmitidas e vinculadas através das interacfes e dos
discursos, regem as condutas desejaveis e admissiveis num determinado contexto cultural. Ao
ditar o que é ser psicdlogo, o social esta transmitindo o que é esperado que um psicélogo faca
— 0 que ele pode e deve fazer —, bem como o que este ndo pode fazer.

Partindo do que foi dito, a imagem que uma pessoa faz da Psicologia ou de um
psicologo vai depender diretamente da representacdo que a sociedade que esta pessoa integra
construiu de Psicologia e psicélogo. Moscovici (1978) nos fala que a representacdo social de
alguma coisa € a ideia que fazemos da natureza e da funcdo desta na vida, no cotidiano.
Entdo, dependendo do papel atribuido coletivamente a Psicologia, esta vai ganhar um desenho
especifico no grupo em que ela se insere. Embora, como ja apresentado, a representacao seja
um processo e um produto do social, isto é, construido socialmente, ela ndo se resume a isto.
No momento em que certa representacdo € incorporada por alguém, ela passa a sofrer a

influéncia das experiéncias pessoais que este individuo vai ter, ja teve ou esta tendo com o
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objeto ou fendmeno da representacdo. Isto corrobora a ideia abordada no inicio de sujeito ao
mesmo tempo ativo e passivo na acdo de producdo de representacdes, sejam suas, sejam de
outros.

Desta forma, o sujeito psicélogo se encontra dentro de um jogo de movimentos
sociais, construindo e sendo construido pelas relagcdes que estabelece, pelos discursos que o
envolvem. Sua realidade psiquica, segundo Mezan (2002), se constitui através desses
fendmenos, denominados modalidades de subjetivacdo, os quais se encarregam de transmitir
costumes, valores e crencas destinadas a perpetuar e manter o funcionamento da sociedade.
Conforme o autor, tais leis e padrdes de autocontrole sdo incorporados por pessoas e
instituicGes que se destinam a transmiti-las a novos individuos e integrantes do grupo social.
Embora muros sejam levantados e linhas sejam tracadas para delimitar o espaco permitido no
qual cada sujeito — dependendo do papel e das fun¢des que desempenha no seu dia-a-dia —
pode transitar, este é livre para alterar um pouco as bordas que ao mesmo tempo o defineme o
aprisionam. E-lhe permitida certa flexibilidade para criar uma diversidade necessaria,
fundadora de modos diversos de ser (MEZAN, 2002).

Nesse sentido, o fazer e a identidade do psicélogo da clinica com criangas vao estar
atrelados a forma como os outros Ihe vem, ao lugar que Ihe é construido socialmente. Como ja
mencionado anteriormente, o psicologo nédo vai se colocar totalmente no local que o olhar dos
demais o destina. Ele vai estar em alguma medida ocupando este espaco, mas, a0 mesmo
tempo, modificando-o, criando um novo lugar condizente com caracteristicas e preferéncias
préprias, a como ele acredita que deve ser o trabalho clinico com criancas, a forma com que
ele se apropriou deste campo. A sua representacdo é, deste jeito, construida pela soma e pelo
entrelacamento de varios fatores e linhas de forca; algumas determinadas por ele, outras que o
determinam (MEZAN, 2002).

E indispensavel ressaltar que, ao passo que a representacdo de si é construida
socialmente atraves e nas relagdes, ela ¢ ao mesmo tempo cristalizada e fluida. Cristalizada,
pois parte dela se mantém fixa, ndo mudando independente do contexto e da situacdo em que
nos encontramos. Esse nucleo mais rigido da representagdo € o que permite a sensacdo de
continuidade ao longo do tempo. Sem isso, ndo teriamos um minimo de coesdo interna que
nos permitiria nos relacionar. Sem essa auto-imagem para nos apoiar, ndo nos
reconheceriamos e nem seriamos reconhecidos, pois estariamos em constante e radical
mudanca na forma de ser. Este nicleo muda, mas paulatinamente ao longo dos anos.

Por outro lado, uma parte mais fluida e externa da representacdo de si permite certa

alteracdo e adaptacdo ao contexto e ao lugar em que o sujeito estd inserido num dado
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momento. Por exemplo, em casa, um individuo qualquer pode ser marido, pai, filho e/ou
irmdo, mas no espaco de trabalho, no consultorio, ele € psicologo/terapeuta. Num local, ele
pode ser aluno e em outro, professor. Os papéis e funcbes que ele exerce mudam conforme o
contexto em que ele se encontra, isto é, como em cada ambiente vao existir diferentes
exigéncias quanto a funcbes, comportamentos e posturas que uma dada pessoa tem que ter,
ela vai desempenhar o papel que o lugar vai exigir. Mudando o lugar, mudam as demandas e
muda também o papel a ser desempenhado.

Mas a representagdo de si ndo se altera apenas devido ao espaco em que nos
encontramos. Ela também se transforma conforme as relages que estabelecemos com outras
pessoas ou grupo de pessoas (MOSCOVICI, 1978). Peguemos por exemplo o caso de uma
mulher que trabalha num hospital. Com relacdo aos seus pacientes ela pode ser
médica/enfermeira, mas quando estd com outra médica ela pode ser colega de trabalho ou
amiga. Transpondo isto para o campo da clinica com criangas, podemos pensar que 0
terapeuta de criancas € um terapeuta diferente com cada um de seus pacientes, uma vez que a
interacdo que se da entre o psicélogo e cada uma das criancas é unica, gerando processos de
representacdo e identificacdo singulares. O terapeuta vai estar se valendo de dispositivos e
utilizando-os de formas variadas dependendo das caracteristicas e necessidades do paciente.

Desta forma, alguns elementos da representacdo do psicélogo mudam conforme o
sujeito com quem ele esta se relacionando — seja paciente, responsavel pela crianca ou colega
—, mas o nucleo desta, aquilo que é mais geral, se mantém independente disto. Utilizando de
outra maneira a ideia dos planos de Mezan (2002), a representacdo se mantém ou se modifica
também de acordo com os trés niveis. Havera elementos da subjetividade do terapeuta que
vao estar presentes com todos o0s pacientes que ele se relacionar (universal), outros tracos vao
se manifestar apenas na interacdo com algumas criancgas (particular) e algumas caracteristicas
pode ser que aparecam apenas no caso especifico daquele paciente Gnico (singular).

Ao dar sentido ao universo em que pertence, definindo e representando eventos,
objetos e pessoas ao seu redor, 0 sujeito encontra-se, a0 mesmo tempo, constituindo-se
enquanto tal (MOSCOVICI, 1978). Isto acontece, pois ao organizar 0s papéis e o lugar das
coisas no ambiente, a pessoa esta se situando com relacao a este universo social e material em
que se encontra, estabelecendo um espaco e papeis para si também no contexto definido. Na
clinica com criancas, o psicélogo ao representar a sala onde estad como o setting terapéutico,
0s brinquedos e os materiais como recursos e dispositivos para a terapia e a crianga enquanto
paciente, ele estd ao mesmo tempo se situando e se representando como psicoterapeuta de

criangas naquelas circunstancias que norteiam e denunciam o papel e as funcdes que ele tem e



51

sdo esperadas que ele exerca e desempenhe. Moscovici (1978) aponta para essa forte relacdo
da propria definicdo com a definicdo dos outros, uma vez que ao representar estamos nédo
obstante nos representando.

Assim, uma pessoa pode ser varias coisas dependendo do contexto em que ela se
encontra e, ainda assim, continuar sendo ela mesma. Isto se da devido aos papéis sociais que
nos sdo impostos pela sociedade, havendo um papel especifico a ser desempenhado para cada
ambiente em que nos encontramos. Contudo, hd& uma margem em que 0 sujeito pode
desenvolvé-lo ao seu modo. Uma vez que o papel € incorporado a singularidade da pessoa,
constituindo em alguma medida a representacdo desta, a representacao e a subjetividade desta
pessoa também vao moldar e alterar de alguma forma o papel a ser desempenhado. Desta
maneira, 0 papel é adaptado ao modo de pensar, ser e agir especifico de cada um, e isto é
importante para o social — talvez por isto sendo aceito e tolerado — para a criacdo da
diversidade. Caso contrario, todas as pessoas que desempenham certo papel o fariam da
mesma forma. Seriam todos iguais. Este “modo” de cada um constitui a personagem que a
pessoa vai ser nas relacdes e nos jogos sociais que estruturam a sua vida.

Tudo o que até agora foi apresentado, a subjetividade, os fatores contextuais, 0s
elementos universais, particulares e singulares, a representacdo que tem de si e que 0s outros
tém dele, as relaches, as expectativas, 0 reconhecimento e 0s papeéis sociais, tudo isto vai
influenciar e determinar a representacdo do psicologo na clinica com criancas. Nao obstante,
todos esses elementos também vao influenciar a forma como a crianga vai representar o seu
terapeuta. E um jogo continuo onde varios fatores estdo interligados, alterando ao passo em
que sdo alterados. Numa clinica, embora o psicologo seja 0 mesmo para todos 0s pacientes,
cada crianca vai ter a sua representacdo do seu terapeuta. Desta forma, haverd tantos
terapeutas quantos forem os pacientes atendidos. E as representacdes ndo sdo fixas. Elas
mudam ao longo do tratamento. Desta forma, numa sessdo o terapeuta pode ser construido,
pintado, investido e cortado, para na proxima ser destruido, reparado, colado, apagado,

moldado e esvaziado de acordo com as necessidades da crianca.

A representacdo que a crianca faz do psicologo

A maneira como a crianga percebe e representa o seu psicoterapeuta determina a forma

como esta vai se relacionar com o ele e utiliza-lo no setting ao longo do tratamento, durante as
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sessOes. Pode-se pensar que, como a crianga ndo tem uma representacao pré-existente de
psicologo ela vai, num primeiro tempo, relacionar-se com esta figura se utilizando de padrdes
construidos anteriormente. Segundo Moscovici (1978), ao nos depararmos com algo estranho
e novo, transportamos contetidos e elementos de uma area que ja nos é conhecida, corrente e,
portanto, abundante de signos para essa nova area que surge desconhecida e escassa de
simbolos. Por isso, pode-se pensar por que € tdo comum no inicio da terapia a crianga chamar
o0 psicologo de médico, doutor, professor e/ou tio na busca de achar uma figura, um conceito,
que se encaixe no recorte deste novo profissional com quem agora entra em contato. A
crianga representa o seu terapeuta na tentativa de atenuar a “estranheza” inerente ao contato
com o novo — a figura do psicologo. Com isto, ela busca introduzi-lo e inscrevé-lo no seu
universo interior, carregando-o de sentido para torna-lo familiar e poder, com isso, relacionar-
se com ele (MOSCOVICI, 1978). Conforme o autor, é importante ressaltar que essa imagem
que a crianca cria do seu terapeuta pode até se assemelhar a ele, mas nunca vai coincidir com
0 objeto terapeuta representado. Ela é sempre diferente.

Além disto, essa percepcdo inicial vai ser influenciada pelo que os pais ou
responsaveis pela crianca disseram ou deixaram de dizer a esta. Todo este montante de
informacdo sobre onde ela estéa indo, quem ela vai ver 14, qual o motivo dela estar indo e o que
ela vai fazer neste local vdo entrar em movimento e criar uma imagem inicial do profissional
gue a crianga esta indo ver, o que ela pode esperar dele, bem como o que esperam dela. Nao €
pouco frequente, contudo, que a crianga chegue para terapia achando que vai levar injecdes ou
fazer os temas do colégio. Tais imagens distorcidas podem ser oriundas de falhas na
comunicacdo. Os pais podem néo estar dizendo para o seu filho o motivo dele estar indo no
psic6logo nem o que este vai fazer 14 ou dizé-lo de uma forma muito simplificada. Isto pode
se dar uma vez que alguns pais ndo sabem como colocar para a crianga as suas queixas quanto
aos comportamentos que esta apresenta e que os fizeram buscar ajuda. Por outro lado, os pais
podem ndo o fazer simplesmente por ndo saberem, visto que muitas vezes 0S responsaveis
pela crianca sdo encaminhados a servicos de Psicologia por profissionais da educacéo e da
salde sem maiores esclarecimentos sobre a razdo deste encaminhamento ou sobre o que um
psicologo faz. Assim, os pais ndo podem explicar ao seu filho algo que eles também néo
sabem.

Aqui entra a importancia do profissional psicologo, nas entrevistas iniciais com 0s
pais ou responsaveis pelo infante, explicar-lhes no que consiste uma psicoterapia e 0 que
podem esperar desta enquanto resultados e ganhos de tratamento. Da mesma forma, o

terapeuta pode auxiliar os pais a encontrarem uma forma de dizer para a crianga o porqué dela
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estar indo para terapia de maneira que facilite tanto a crianca compreender, quanto aos adultos
contarem.

Somado ao que 0s responsaveis vao falar, pode-se colocar o que o psicélogo vai dizer
a crianca durante o periodo de avaliacdo — 0 que vai ser dito no contrato, o que a crianca pode
esperar do terapeuta e 0 que o terapeuta espera dela, o que ela pode fazer dentro do setting
terapéutico e 0 que ela ndo pode. Com o avancar das sessdes e com a relacdo estabelecida
entre terapeuta e paciente, a representacdo que a crianca tem do psicélogo vai mudando e se
transformando dependendo da forma como o terapeuta se relaciona com o paciente, da
maneira como é conduzido o tratamento e dos recursos disponiveis na sala. Algumas ideias
preconcebidas sdo descartadas e outras novas vdo sendo agregadas. Juntamente, surgem
demandas espontaneas da crianca pelo tratamento, fantasias e idealizacdes desta com relacéo
ao terapeuta e certos elementos da terapia sdo valorizados pelo paciente em detrimento de
outros. Concomitantemente, a crianga vai aos poucos percebendo os ganhos que ela tem em
psicoterapia, agregando a sua representacdo de terapia e terapeuta a forma que ela pode estar
se valendo destes, bem como para que ela pode estar utilizando este espaco e este profissional.
S4o a todas estas coisas, que constituem a imagem que a crianga tem do seu terapeuta, que o
psicdlogo tem que estar atento para realizar o tratamento em funcdo das necessidades da
crianca.

Com o intuito de levantar em que sentido tem se dado as pesquisas no campo da
clinica infantil, realizou-se em marco de 2011 uma busca na base de dados em Psicologia da
Biblioteca Virtual em Saude (BVS). Nesta, utilizou-se os descritores "psicoterapia da crianca”
e "psicoterapia infantil” para encontrar textos completos em portugués. Ocupou-se dos que se
encontravam indexados no Periodicos Eletronicos em Psicologia (Pepsic) e no Scientific
Electronic Library Online (Scielo). Deste modo, foram localizados vinte e cinco artigos
cientificos relacionados a psicoterapia com criangas.

Os artigos encontrados variavam quanto ao tema central apresentado. Deste modo,
foram encontradas pesquisas que tinham como foco de estudo: a) a patologia apresentada pela
crianga, b) algum fendémeno presente no setting terapéutico, ¢) o referencial teérico que
embasava a intervencdo, d) a modalidade de atendimento e/ou e) o local onde a psicoterapia
era realizada. Quanto ao transtorno ou evento estressor ao qual o paciente encontrava-se
exposto, os artigos abordaram: o transtorno de ansiedade (ANTHONY, 2009; MENEZES;
LOPEZ; DELVAN, 2010), o abuso sexual (BOARATI; SEI; ARRUDA, 2009; HABIGZANG
et al., 2011), a alopecia (LEITE et al, 2003; MENEZES; LOPEZ; DELVAN, 2010), a
depressdo materna (BRUM, 2006), a auséncia paterna (EIZIRIK; BERGMANN, 2004), as
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modificagdes constantes no contexto familiar (MARQUE; GOMES, 2006), o0 comportamento
desafiador e agressivo (GOSCH; VANDENBERGHE, 2004), o autismo (MARQUES;
ARRUDA, 2007), a Sindrome de Down (LEITE et al., 2003), o vitiligo (MENEZES; LOPEZ;
DELVAN, 2010), o Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade (MONDARDO;
VALENTINA, 1998), a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida — AIDS (AGUIRRE;
ARRUDA, 2006), o diabetes (MARCELINO; CARVALHO, 2005), o0 mutismo (BRAGA,
KUNZLER; HUA, 2008) e o transtorno de humor bipolar (BRAGA; KUNZLER; HUA,
2008).

J& os estudos que se centraram em algum fendmeno presente no contexto do
tratamento se debrucaram sobre: o envolvimento dos pais no tratamento da crianca (FINKEL,
2009; OTERO, 1993; SEI; SOUZA; ARRUDA, 2008), os resultados obtidos pela psicoterapia
(DEAKIN; NUNES, 2008, 2009; HABIGZANG et al., 2011), o fantasiar (HABER; CARMO,
2007; NALIN, 1993), o abandono do tratamento (DEAKIN; NUNES, 2009; DI LORETO,
2001), o brincar (FELICE, 2003; VIEIRA; SPERB, 2007), o desenho (FERNANDES, 2006),
0 sentimento experimentado pelos pacientes e seus responsaveis (OTERO, 1993), a gravidez
da psicéloga (SILVEIRA, 2003), o vinculo terapéutico (MARQUES; ARRUDA, 2007), a
narrativa da crianca (VIEIRA; SPERB, 2007), a importdncia da figura materna
(MONDARDO; VALENTINA, 1998), a transmissdo psiquica transgeracional (GOMES;
ZANETTI, 2009) e as caracteristicas da clientela que frequenta o servico (CUNHA;
BENETTI, 2009).

Com relacéo a perspectiva tedrica que orientava a psicoterapia ou a discussdo do tema
proposto pelo estudo, as pesquisas apresentaram como referencial tedrico: a psicanalise
(AGUIRRE; ARRUDA, 2006; AZEVEDO & SAMPAIO, 2009; BOARATI; SEI; ARRUDA,
2009; BRUM, 2006; DEAKIN; NUNES, 2008, 2009; DI LORETO, 2001; FELICE, 2003;
FINKEL, 2009; GOMES; ZANETTI, 2009; LEITE et al., 2003; OLIVEIRA, 2002;
MARQUE; GOMES, 2006; MARQUES; ARRUDA, 2007; MENEZES; LOPEZ; DELVAN,
2010; SEI; SOUZA; ARRUDA, 2008; VIEIRA; SPERB, 2007), a terapia comportamental
(GOSCH; VANDENBERGHE, 2004; HABER; CARMO, 2007; MOURA; GROSSI;
HIRATA, 2009; MOURA; VENTURELLI, 2004; OTERO, 1993), a gestalt-terapia
(ANTHONY, 2009; COSTA; DIAS, 2005; MATTAR, 2010), a terapia cognitiva (BRAGA;
KUNZLER; HUA, 2008), a terapia cognitivo-comportamental (HABIGZANG et al., 2011), a
psicologia existencial (MATTAR, 2010), a psicologia humanista (MATTAR, 2010), o
psicodrama (COSTA; DIAS, 2005) e a abordagem centrada na pessoa (COSTA; DIAS,

2005). Identificaram-se também artigos que abordavam a modalidade de atendimento
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referente a psicoterapia de grupo (FERNANDES, 2001, 2006; HABIGZANG et al., 2011,
SILVEIRA, 2003) e a psicoterapia breve (MONDARDO; VALENTINA, 1998; OLIVEIRA,
2002).

Por fim, os trabalhos que deram alguma énfase ao local da intervencdo referenciaram
que a terapia teve como palco: o ambulatério (BOARATI; SEI; ARRUDA, 2009;
MARQUES; ARRUDA, 2007; MONDARDO; VALENTINA, 1998), a clinica-escola
(CUNHA; BENETTI, 2009; MENEZES; LOPEZ; DELVAN, 2010) e a unidade de terapia
intensiva — UTI (FELICE, 2003).

Por outro lado, p6de-se observar também o método empregado pelos autores para o
desenvolvimento da pesquisa. Percebeu-se que a grande maioria de estudos realizou uma
apresentacdo de um caso clinico (AGUIRRE; ARRUDA, 2006; ANTHONY, 2009;
AZEVEDO; SAMPAIO, 2009; BOARATI; SEI; ARRUDA, 2009; BRAGA; KUNZLER,;
HUA, 2008; BRUM, 2006; EIZIRIK; BERGMANN, 2004; FELICE, 2003; GOMES;
ZANETTI, 2009; GOSCH; VANDENBERGHE, 2004; LEITE et al., 2003; MARQUE;
GOMES, 2006; MARQUES; ARRUDA, 2007; MENEZES; LOPEZ; DELVAN, 2010;
MONDARDO & VALENTINA, 1998; MOURA; GROSSI; HIRATA, 2009; SEI; SOUZA,
ARRUDA, 2008; VIEIRA; SPERB, 2007), valendo-se os demais artigos de revisdo de
literatura (DEAKIN; NUNES, 2008; EIZIRIK; BERGMANN, 2004; HABER; CARMO,
2007; MARCELINO; CARVALHO, 2005; MOURA; VENTURELLI, 2004), de entrevistas
com psicélogos (COSTA; DIAS, 2005; HABER; CARMO, 2007), de entrevistas com
criangas e adolescentes (HABIGZANG et al., 2011), de aplicagdo de testes com criangas e
adolescentes (DEAKIN; NUNES, 2009; HABIGZANG et al., 2011) e de consulta a
prontuarios (CUNHA; BENETTI, 2009).

Através deste levantamento de um recorte da producgdo cientifica acerca da clinica
infantil pode-se perceber uma caréncia de estudos que tem a crianga enquanto participante das
pesquisas realizadas. Dos vinte cinco artigos analisados apenas dois voltaram-se para a
crianca enquanto sujeito que pode falar sobre si (DEAKIN; NUNES, 2009; HABIGZANG et
al., 2011). Os demais apontam para uma concentracdo de artigos onde o profissional que
trabalha junto a crianga é quem ganha voz, relatando alguma experiéncia clinica a partir do
seu ponto de vista, normalmente o de psicélogo/pesquisador, uma vez que ndo se ocupou de
escutar a crianca. Por outro lado, ndo foi encontrado nenhum artigo sobre a representacdo que
o infante tem de psic6logo ou psicoterapia, 0 que faz pensar que os estudos nessa area sdo
muito remotos, havendo uma possivel lacuna na literatura sobre este tema. A partir disto,

levanta-se a importancia de se realizar estudos que oucam a crianga enquanto paciente de



56

psicoterapia e enquanto individuo que tem muito a expressar sobre si, devendo ela ser o foco
de novas investigacGes que visem compreender a forma como as criangas vivenciam e
experimentam as diversas estratégias e intervencGes terapéuticas nos diferentes contextos em
que elas se dao.

Levando isto em consideracdo, o presente trabalho buscou identificar como criancas
que estavam em atendimento psicoldgico na rede basica de saude representam a sua terapia e
0 seu terapeuta. Juntamente, este estudo objetivou levantar quais papéis e funcdes a crianca
atribui a figura do terapeuta, investigar possiveis fantasias e idealiza¢bes que a crian¢a faz do
processo de psicoterapia, estudar quais dentre os diversos fendmenos que atuam dentro do
setting analitico s@o valorizados pela crianca e conhecer, através do olhar do paciente, quais
as funcdes desempenhadas pela psicoterapia e em que medida ela tem atendido as suas
demandas.

O estudo de tais questdes nos permitird adequar a nossa pratica as reais necessidades
da crianca (e ndo ao que julgamos que ela precisa ou 0 que 0s seus responsaveis disseram-nos
que ela precisa durante a entrevista de anamnese ou em entrevistas posteriores de
devolucdo/orientacdo). Tal pesquisa nos possibilitard também adaptar as nossas intervencgdes e
a nossa postura dentro do espaco terapéutico ao que realmente € valorizado e esperado pela
crianca (e, novamente, ndo ao que nos achamos ser importante para ela ou ao que atende
muito mais as nossas necessidades enquanto terapeutas do que as necessidades da crianga
enguanto paciente).

Além disto, o campo da Psicologia sempre buscou investigar e entender o
funcionamento e a dindmica do ser humano em diversos contextos, seja em grupo ou
individualmente, para depois poder intervir sobre este. O estudo da infancia e dos fenémenos
pertencentes a esta fase € fundamental para a elaboracdo de estratégias de intervencdo que
visem & promocdo de salde e bem-estar psicologico. Desta forma, este trabalho tambeém se
justificou pelos seus fins de estudo e pesquisa por ser entendido como elemento de auxilio na

atuacdo de psicélogos e demais profissionais que trabalham e intervém junto a crianca.



METODO

Participantes

Para a execugéo deste estudo investigou-se a representacao de psicoterapia de criancas
que realizaram atendimento psicologico em instituicdo publica de satude com idade até doze
anos incompletos. O limite de doze anos incompletos diz respeito a uma divisdo etaria no
desenvolvimento humano, uma vez que individuos com doze anos ja sdo considerados
adolescentes, ndo entrando, por isso, na populagéo alvo do estudo. O Estatuto da Crianca e do
Adolescente (ECA) considera crianca a pessoa com idade até doze anos incompletos, e
adolescente o sujeito com idade entre doze e dezoito anos. Papalia, Olds e Feldman (2006)
apresentam a adolescéncia enquanto periodo de transi¢do entre a infancia e a vida adulta que
tem inicio nos onze ou doze anos e término por volta dos vinte anos.

Com relacdo ao numero de sujeitos participantes, o0 mesmo foi definido em funcéo do
critéerio de saturacdo. Conforme Fontanella, Ricas e Turato (2008), a amostragem por
saturacdo € definida como a ndo inclusdo de novos participantes na amostra da pesquisa a
partir do momento que, na opinido do investigador, o material coletado comeca a se repetir,
isto €, os novos dados apreendidos ndo apresentam nenhum elemento novo significativo para
a proposta do estudo. Neste sentido, foram sujeitos do estudo oito criancas que realizaram
atendimento psicolégico por pelo menos cinco meses no Servico de Psicologia junto a
Unidade Sanitaria Kennedy, em Santa Maria. Tal servico era prestado pelo Curso de
Psicologia da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) e desenvolvido pelos académicos
deste, estando 0s mesmos sob supervisao de professores e técnicos do Curso de Psicologia da
UFSM. Ao longo do ano de terapia, a crianca era atendida pelo mesmo estagiario e — caso
fosse indicada a continuidade do tratamento — mudando o ano, mudava-se também o
terapeuta. Todas as criangas integrantes do estudo tiveram experiéncia de atendimento com
terapeutas do sexo feminino. A escolha do local deu-se pela identificacdo de que neste
frequentavam criancas que estavam em atendimento psicoldgico, a populacdo alvo da
presente pesquisa.

A eleicdo do critério da crianca ter realizado pelo menos cinco meses de psicoterapia

justifica-se, no nosso entendimento, pelo fato de que este seria um tempo minimo adequado
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para a crianca desenvolver uma representacdo interna propria da sua terapia e do seu
terapeuta. Deste modo, se esperava que as criangas que participassem do estudo ja tivessem
uma representacdo propria do seu psicoterapeuta e do ambiente terapéutico mais condizente
com a figura e o papel do psicologo, ndo sendo, portanto, encontradas aquelas fantasias e
ideias iniciais de terapeuta enquanto alguém que exerce funcGes semelhantes a de outros
profissionais (como médico, professor, ...).

Além disto, para as criancas que ndo se encontravam no momento da aplicacdo em
atendimento, para ingressarem no estudo estas deveriam ter recebido alta ou abandonado o
atendimento entre os anos de 2009 e 2010. A elei¢do deste outro critério de inclusdo/exclusdo
deu-se pelo fato de se acreditar que criangas que estdo a um tempo maior sem entrar em
contato com o processo de psicoterapia apresentariam, na nossa Vvisdo, uma representacdo

menos detalhada de psicoterapia e psicoterapeuta.

Desenho do estudo

Com o intuito de alcancar o objetivo de compreender de forma mais ampla e profunda
a questdo da representacdo da clinica infantil por parte da crianca, foi realizado um estudo
gualitativo. Segundo Creswell (2007), uma abordagem qualitativa geralmente é realizada
qguando o pesquisador se utiliza da perspectiva construtivista para enxergar o mundo e
compreender a realidade, isto é, quando o investigador entende que para o fendmeno ou
conceito estudado existirdo diversas e variadas significacdes e representaces. Deste modo, o
pesquisador tentard alcancar a complexidade dessa experiéncia a fim de desenvolver uma
teoria ou tema (CRESWELL, 2007). Para o autor, tais categorias ou padroes séo elaborados a
partir da coleta, analise e interpretacdo dos dados, sejam eles textos ou imagens, que emergem
e surgem dos participantes do estudo. Desta forma, o pesquisador estabelece significados para
o fendmeno investigado a partir da visdo dos participantes (CRESWELL, 2007).

Além disto, utilizou-se uma técnica que possibilitou a apreensdo dos aspectos
anteriormente citados. A técnica em questdo é o desenho-estdria (abreviado, D-E). Conforme
Trinca e Tardivo (2002), o D-E constitui uma técnica composta por desenhos livres seguidos
de narrativas de estérias também de modo livre. Tal instrumento permite a exploragdo do
funcionamento dindmico da personalidade do examinando, incluindo o levantamento de

diversos outros aspectos deste, como queixas, angustias, fantasias, conflitos e impulsos.
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Alguns estudos ja utilizaram o D-E alcancando, através de sua aplicacdo, os objetivos
propostos nas pesquisas (AMAZONAS et al., 2003; AVILA; TACHIBANA; VAISBERG,
2008; BARRETO; VAISBERG, 2007; CARETA; MOTTA, 2005; COSTA; MOMBELLLI;
MARCON, 2009; CRUZ, 1997; FIGLIE; MORAES; PAYA, 2004; FRANCO; MAZORRA,
2007; PEREIRA; PEREIRA JR., 2003; POLLI; ARPINI, 2010; PONTES et al., 2008;
QUINTANA et al., 2007; RIBEIRA et al., 2007; RUSSO; COUTO; VAISBERG, 2009;
SETZ; PEREIRA; NAGANUMA, 2005; TACHIBANA; VAISBERG, 2007).

Técnica que possibilita a criangca comunicar-se livremente pelo uso da projecdo e da
associacao livre, o D-E é aplicado individualmente, necessitando apenas de folhas de papel
brancas, lapis preto e de cor (TRINCA; TARDIVO, 2002). A tarefa & iniciada com o
pesquisador solicitando a crianca que faca um desenho, a qual, em seguida, é estimulada a
contar uma estoria relacionada ao mesmo. Apés a realizacdo do desenho e da estoria, 0
pesquisador — durante o inquérito — pode fazer perguntas com o objetivo de buscar mais
detalhes e/ou esclarecer certos pontos do material trazido pela crianga. Por fim, é pedido um
titulo para a estdria e é guardado o desenho. Este procedimento é repetido mais quatro vezes.
Ao término do D-E, o investigador ainda deve tomar nota de como o individuo se comportou
durante toda a aplicagéo.

Para este estudo, foi solicitada uma sequéncia de trés D-E relacionados com a tematica
da clinica infantil. O procedimento do desenho-estéria com tema € o mesmo do D-E, com a
unica diferenca de que é solicitada a producéo de desenhos e, consequentemente, de estorias
com determinado tema (TRINCA; TARDIVO, 2002). No presente estudo, optou-se pela
realizacdo de trés desenhos pela crianga no procedimento do D-E com o tema da clinica com
criancas, a saber: 1) o desenho da sala onde a crianca é atendida, 2) o desenho da crianca na
terapia e 3) o desenho do terapeuta da crianca.

Ao convidar a crianga para fazer o D-E sobre a clinica infantil, foi proporcionado um
espaco onde esta pode colocar e representar contetudos relacionados a dindmica da sua
psicoterapia, como papéis desempenhados por ela, pelo terapeuta e pelos seus responsaveis
(pai, mae, tios, avos), vinculos, conflitos, desejos, relacionamentos, trocas, demanda/queixa,
entre outros. Trinca e Tardivo (2002) ainda salientam que criancas e adolescentes (além de
alguns adultos) “preferem comunicar-se por desenhos e fantasias aperceptivas a se expressar
por comunicacgdes verbais diretas” (p. 431), motivo pelo qual o D-E foi escolhido para
realizagdo deste estudo.

Como o presente projeto de pesquisa se propds a estudar a representacao que criancgas

que realizaram psicoterapia na rede basica de satde tém da sua terapia e do seu terapeuta, este
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levou, portanto, em consideracdo a visdo que estas criancas tém do processo terapéutico e 0s
significados subjetivos que cada uma atribui a esse. Neste sentido, o0 projeto teve por base
uma postura epistemologica construtivista. O construtivismo, enquanto escola do
conhecimento, postula que os sujeitos buscam a todo 0 momento compreender o mundo em
que vivem, atribuindo significados a todas as experiéncias que atravessam (CRESWELL,
2007).

No caso da clinica com criangas, a crianga, ao iniciar o processo de terapia, ndo tem
uma representacdo deste, uma vez que ainda ndo o vivenciou. Aos poucos, ao longo das
sessbes, a crianca vai atribuindo significados proprios, os quais vado depender de
caracteristicas e experiéncias prévias que ela teve, da forma que essa se apropria do psicologo
e do espaco terapéutico, de como o terapeuta se apresenta para ela, do que 0s seus
responsaveis lhe disseram ou deixaram de dizer, entre diversos outros fatores. Desta forma,
pode-se pensar que cada crianga tem uma representacao propria do seu terapeuta, percepcao
esta que em alguns aspectos se assemelha a das demais, mas em outros se diferencia. Tendo
em vista a existéncia desta variedade de significados, o pesquisador busca essa complexidade
de visdes durante a realizacdo do estudo, baseando-se, portanto, nos significados e na
percepcdo que os participantes da pesquisa tém da situacdo ou do fendmeno investigado
(CRESWELL, 2007).

Importante ressaltar que, para Creswell (2007), o pesquisador que tem como base
postulados construtivistas entende as representacfes e os significados subjetivos atribuidos
pelo sujeito ao conceito estudado como percepcdes e ideias formadas e construidas através
das relacGes e das interacfes com outras pessoas. No caso da psicoterapia, da relacdo que a
crianca estabelece com o0 seu terapeuta e com 0s seus responsaveis. Esses significados
também sofrem a influéncia do contexto social, historico e cultural no qual a pessoa se insere
(CRESWELL, 2007).

Coleta dos dados

Através da consulta ao prontuario dos pacientes da clinica psicolégica infantil da
Unidade Baésica de Saude (UBS) onde a pesquisa foi realizada, levantou-se as criangas que
estavam ou estiveram em psicoterapia no servico em questdo por um periodo minimo de cinco

meses. Através dos dados presentes no prontuario do paciente, entrou-se em contato por



61

telefone com o responsavel pela criangca no atendimento. Neste primeiro contato, convidamos
0 responsavel — apos terem sidos expostos 0s objetivos da pesquisa — a comparecer na
Unidade em um dia marcado com a crianca para que pudéssemos convida-la a ingressar no
estudo. Depois que foi explicado, em linguagem simples, no que a pesquisa consistia e a
crianga consentiu em participar, foram assinados o Termo de Consentimento Livre
Esclarecido (Apéndice A) pelo responsavel e o Termo de Assentimento (Apéndice B) pela
crianca.

A aplicagdo do desenho-estdria se deu no mesmo dia na sala de atendimento psicologico
adulto da UBS em questéo, visto que esta correspondia a um ambiente reservado e adequado
para aplicacdo da técnica. A realizacdo dos D-E, portanto, ndo se deu na sala de atendimento
psicoldgico infantil, uma vez que foi solicitado as criangas que realizassem o desenho da sala
onde elas eram atendidas, podendo esta interferir no desenvolvimento do procedimento visto
da possibilidade da crianca poder querer copiar o que ela vé na sala no momento da aplicacdo
ao invés de projetar no desenho os elementos que ela lembra e, desta forma, valoriza e/ou
confundir o que esta sendo realizado com uma sessdo de terapia.

Ao responsavel foi pedido que aguardasse do lado de fora da sala, enquanto crianca e
pesquisador realizavam o procedimento de coleta de dados. Todas as aplicacdes de Desenho-
Estdria foram realizadas pelo autor do presente trabalho. A aplicacdo da técnica iniciou-se
com a crianca fazendo o desenho da sala onde ela era atendida. Em seguida, a mesma foi
solicitada a escrever uma estéria sobre este primeiro desenho, sendo esta depois lida ao
pesquisador. Caso a crianga ndo soubesse escrever, o pesquisador escreveu a estoria para a
crianca, a qual, portanto, teve que conta-la ao pesquisador. Apds a estoria ter sido narrada, o
investigador leu a estoria para a crianca, verificando se era aquilo que ela queria contar ou se
havia mais algo que ela gostaria de acrescentar. Durante o inquérito, o pesquisador fez
perguntas com o intuito de esclarecer pontos relacionados ao desenho e a estéria como, por
exemplo, o que a crianca havia desenhado. Por ultimo, pediu-se a crianca para dar um titulo a
estoria, sendo esta e o desenho guardados. O procedimento foi repetido mais duas vezes com
a solicitacdo do desenho da sala onde a crianca era atendida e do seu terapeuta.

Ao longo de todo o processo de coleta dos dados, percebeu-se que algumas criancas
apresentavam dificuldade em contar a estoria, vindo algumas inicialmente a apenas descrever
0 que ja haviam desenhado. Nesses casos, 0 investigador realizou perguntas como “O que
acontecia na sala?” e “O que vocés (terapeuta e paciente) faziam 14?” com o intuito de
aprofundar o que havia sido narrado pelas criangas, instigando-as a falar e contar mais. A

mesma dificuldade nédo foi percebida durante a realizacdo dos desenhos. No final, a coleta foi



62

encerrada com um total de 24 desenhos e 21 estorias, visto que uma das criancas (Crianca 6,

M, 5 anos), ndo quis contar nenhuma das trés estorias.

Analise dos dados

A avaliacdo dos dados foi feita através de analise de contetdo (BARDIN, 1977). Num
primeiro momento, a sequéncia de desenho-estéria de cada crianca foi analisada
separadamente, sendo avaliado o que havia aparecido em cada D-E. Posteriormente, foi
realizada uma analise de todas as criancas conjuntamente, sendo focalizado o que aparecia
com maior intensidade e frequéncia, portanto, 0 que era comum e se repetia nos desenhos e
nas estorias. Através da analise dos dados coletados pelo D-E foram estabelecidas as
categorias a serem trabalhadas. Utilizou-se da teoria psicanalitica como referencial para a
realizacdo da discussdo dos resultados, buscando, com isto, uma compreensdo de como a
crianga que realizou atendimento psicologico em instituicdo publica de salde representa a sua

psicoterapia e 0 seu terapeuta.

Aspectos éticos

Durante o processo de elaboracdo da pesquisa foram respeitados os quatro referenciais
bésicos da bioética: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica, conforme apontam
as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
(Resolucéo 196/96 do Conselho Nacional de Saude) e a Resolugédo n° 016/2000 do Conselho
Federal de Psicologia. Buscando manter o anonimato das criangas, o material apresentado por
cada uma foi identificado através de um niimero, do sexo (M — masculino; F — feminino) e da
idade da crianca (exemplo: Crianca 1, F, 9 anos). O presente estudo foi submetido e aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Maria, sob o registro
0259.0.243.000-10.
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A instituicdo e o servigo de Psicologia

A pesquisa foi realizada na Unidade Sanitaria Kennedy, Unidade Bésica de Saude da
regido norte da cidade de Santa Maria (RS). Nesta, de 2001 a 2010, por meio de um convénio
com o Curso de Psicologia da UFSM, foram desenvolvidas atividades de estagio curricular.
Dentre as atividades realizadas pelos estagiarios, encontra-se o atendimento psicolégico
individual com criangas. Todos os atendimentos eram realizados na mesma sala, a qual
possuia diversos recursos ludicos, como brinquedos, jogos e material para desenhar. A seguir,
sdo apresentadas algumas fotos da sala (Figura 1 e Figura 2) onde eram realizadas as sessoes

de psicoterapia.
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Figura 1 — Foto da sala da clinica infantil.
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Figura 2 — Foto da sala da clinica infantil.

O responsavel por alguma crianga que quisesse que esta fosse atendida pelo Servigo de
Psicologia deveria primeiramente participar do Grupo de Orientacdo a Pais e Responsaveis,
coordenado por dois estagiarios da Psicologia. O grupo funcionava semanalmente na UBS,
precisando 0s pais apenas marcar a sua participacdo na agenda disponivel na recepc¢do da
Unidade. Nos grupos, os responsaveis pelo infante colocavam o que motivou a busca pelo
servigo e eram pensadas conjuntamente acOes e medidas que 0s pais poderiam tomar na
tentativa de resolver ou amenizar o problema trazido por estes. Neste sentido, o grupo tinha
como objetivos realizar esclarecimentos acerca do desenvolvimento infantil, orientar os pais
e, caso fosse identificada a necessidade, encaminhar a crianga para outros profissionais ou
servicos. Além disto, caso fosse levantado pelos estagidrios a necessidade da crianca ser
avaliada, esta era colocada na lista de espera para atendimento psicoldgico. Apés a crianga ter
sido chamada para realizar a avaliacdo, esta, identificada demanda, iniciava o processo de
psicoterapia, sendo as sessfes semanais de aproximadamente cinquenta minutos cada. A
frequéncia dos atendimentos podia variar conforme a demanda da crianca e 0 momento da
terapia. Concomitantemente, eram realizadas sessfes de devolugdo e orientacdo com 0s
responsaveis pelo infante no tratamento.

Devido ao fato do servico ser realizado por alunos do quarto e quinto ano do Curso de
Psicologia em estagio curricular, os atendimentos clinicos eram desenvolvidos no periodo de
marco a dezembro de cada ano, ficando o servico em periodo de férias nos meses de janeiro e

fevereiro. Assim, como os alunos realizam todo o primeiro ou segundo ano de estagio no
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mesmo local, o paciente passava o ano inteiro sendo atendido pelo mesmo terapeuta, vindo a
passar pela mudanca de estagiario de Psicologia caso tivesse indicacdo de continuar o
tratamento no proximo ano. Deste modo, mudando o ano, mudavam o0s estagiarios que
integravam a equipe da UBS e, com isso, ocorria a troca de terapeuta. Poucos pacientes
durante os dez anos que o estagio funcionou na Unidade tiveram que passar pela troca de
terapeuta durante o ano de atendimento devido a motivos pessoais que levaram o estagiario a
se afastar das atividades de estagio.

Em 2010, foi desenvolvida na Unidade uma pesquisa que buscou caracterizar a clinica
infantil em questdo no que diz respeito a populacdo atendida por esta (CAVALHEIRO;
ARPINI; POLLI, 2010). Os resultados do estudo mostraram que o servico era frequentado
principalmente por criancas do sexo masculino (60% meninos e 40% meninas), com idade de
seis a nove anos, tendo estas geralmente a méae como responsavel por elas no atendimento. Os
responsaveis normalmente chegavam ao servigo por demanda espontanea (65%) ou por
encaminhamento, sendo este comumente feito pela escola (43%), pelo pediatra (27%) ou pelo
neurologista (7%). Por sua vez, as criancas chegavam ao servico por apresentarem

dificuldades caracteriais (51%), desordens escolares (28%) e/ou reagdes somaticas (21%)*.

As criangas

Com o intuito de se conhecer um pouco mais sobre cada crianga que integrou o estudo,
foi realizada consulta aos prontuarios dos pacientes do Servico de Psicologia junto a Unidade
Sanitaria Kennedy. A partir dos dados contidos nos prontudrios, foram elaboradas historietas

sobre a passagem de cada crianga no servico, as quais sdo apresentas a seguir.

Crianca 1, F, 9 anos

Escolaridade: 4° ano/3? série

Mora com: o pai, a mae, a irma e a avd

* Esta diviséo das problematicas infantis foi elaborada por Mannoni (1979/2004).
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Responsavel pelo atendimento: mae
Data da aplicacéo: 26/11/10

A mée da menina participou do Grupo de Orientacdo a Pais e Responsaveis em 2008,
encaminhada pela neurologista da filha, apresentando como principal queixa a sua agitagéo
excessiva. Os pais ndo conseguiam impor limites, dizendo que a menina era muito teimosa,
ndo tinha sossego, ndo parava quieta, era desobediente, respondia e brigava com a irma. Além
disto, a menina tinha convulsées, motivo pelo qual tomava Gardenal desde os quatro anos. Do
grupo, a menina entrou para a lista de espera para atendimento psicoldgico e, em 18 de junho
de 2008, foi chamada para iniciar o tratamento com sete anos de idade.

Concomitantemente, a menina continuou tomando Gardenal receitado pela
neurologista. Ao final do ano, a paciente teve indicacdo para continuar em atendimento
terapéutico em 2009. Em margo de 2009, retornou ao atendimento sendo, em dezembro do
mesmo ano, indicado que ela continuasse em atendimento em 2010. Neste ano, a principal
gueixa da mae era 0 seu baixo rendimento escolar. As notas da menina estavam muito baixas.
Disse que ela era muito agitada e que néo focava atencdo em uma atividade. Em dezembro de
2010, a menina teria indicacdo para continuar em atendimento, sendo encaminhada para a
Clinica de Estudos e Intervengdes em Psicologia (CEIP) da UFSM. Porém a mde da menina
informou que ndo teria condi¢cdes de leva-la no atendimento na CEIP. Dessa forma, foi
encerrado o atendimento desta. No Gltimo encontro com a mae, esta afirmou que a menina
estava bem melhor, bem mais calma. Disse que ela estava tentando recuperar as notas no final
do ano, como fazia em todos. Ao longo dos trés anos de atendimento, a menina passou trés

vezes por mudanca de terapeuta, sendo atendida por quatro estagiarias da Psicologia.

Crianca 2, F, 11 anos

Escolaridade: 52 série

Mora com: a mae

Responsavel pelo atendimento: mae
Data da aplicac¢éo: 07/12/10
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A mae da menina participou do Grupo de Orientacdo a Pais e Responsaveis em 2008,
encaminhada pela pediatra do Programa de Equilibrio Alimentar, apresentando como
principal queixa o seu sobrepeso. Segunda a mae, a menina nao tinha controle com a comida.
A mée tinha um bar e a menina pegava escondida as coisas do bar para comer. Por conta
disso, estava muito acima do peso normal. Era bastante nervosa e se irritava facilmente. A
mée acredita que a menina comia demais, pois ficava ansiosa pela falta do pai, que ha muitos
anos nao mora mais com elas. A mée disse que a menina estava sempre com fome, comendo
exageradamente por ansiedade. No mesmo ano, a menina entrou (aos nove anos) para a lista
de espera para atendimento psicoldgico e, em junho de 2009, foi chamada para iniciar o
tratamento com dez anos de idade.

Durante os atendimentos, foi observado pela terapeuta que a menina apresentava
comportamento de idade maior que a cronoldgica. Ao final do ano, a paciente teve indicacao
para continuar em atendimento terapéutico em 2010. Em margo de 2010, o atendimento foi
retomado e teve continuidade, sendo trabalhadas questdes referentes ao dificil relacionamento
com a md. Em novembro, a menina apontou que seu relacionamento com a mde havia
melhorado bastante. Tanto a postura dela para com a mée, quanto a postura da mée para com
ela eram mais satisfatorias. Notou-se que, ao longo do tratamento, a menina abandonou a
atitude queixosa que apresentava no inicio do ano. No ultimo encontro com a mae, esta
apontou que a filha estava bem mais tranquila, parecia ter amadurecido e estava mais
responsavel. Também disse que a relacdo das duas estava melhor e que elas estavam passando
mais tempo juntas. Além disso, falou que a menina estava comendo bem menos “porcarias”.
Dessa forma, a paciente recebeu alta no final do ano. Ao longo dos dois anos de atendimento,
a menina passou uma vez por mudanca de terapeuta, sendo atendida por duas estagiarias da

Psicologia.

Crianca 3, M, 9 anos

Escolaridade: 2° ano

Mora com: a mde, o padrasto e a irma
Responsavel pelo atendimento: mée
Data da aplicacéo: 16/02/11
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A mae do menino participou do Grupo de Orientacdo a Pais e Responsaveis em 2008,
apresentando como principal queixa 0 mau comportamento e a desobediéncia do filho.
Segunda a mae, este era agressivo, ndo obedecia, contrariava, debochava, ndo parava quieto e
tinha problemas na escola — ja mordeu a professora, riscou o carro desta e a parede da escola,
e quebrou os 6culos de um colega. Maltratava e brigava com a irmd, dizendo que ela ia ser
ruim gque nem ele. Nao respeitava a mde nem a obedecia. S respeitava o padrasto porque
tinha medo dele. Os pais eram separados. Na época, ele ndo tinha contato e ndo queria se
relacionar com o pai e agia como se ele ndo existisse. Dizia que ninguém gostava dele, que ia
se matar. Dizia também ter raiva e ndo gostar da mae. No mesmo ano, 0 menino entrou para a
lista de espera para atendimento psicoldgico e, em junho de 2009, foi chamado para iniciar o
tratamento com sete anos de idade.

Ao final do ano, o paciente teve indicagdo para continuar o tratamento no ano
seguinte. Em 2010, o atendimento foi retomado, sendo que na metade do mesmo, devido a
mudanca de residéncia, a mae informou néo ter condi¢des de dar continuidade ao tratamento
do menino, pois moraria longe da UBS. Ao longo dos dois anos de atendimento, 0 menino
passou duas vezes por mudanca de terapeuta, sendo atendido por trés estagiarias da
Psicologia.

Crianga 4, M, 11 anos

Escolaridade: 6° ano/52 série

Mora com: a mée, 0 pai e 0 irmao
Responséavel pelo atendimento: mée
Data da aplicacéo: 06/04/12

A mée do menino participou do Grupo de Orientagdo a Pais e Responsaveis em 2008,
encaminhada pela escola pelo fato do filho brigar muito com os colegas e atrapalhar as aulas.
Segundo a mae, 0 menino era muito agitado na escola. Concomitantemente, 0 caso também
foi encaminhado para o Conselho Tutelar. No mesmo ano, o menino entrou para a lista de
espera para atendimento psicoldgico e, em 12 de setembro de 2008, foi chamado para iniciar o

tratamento com oito anos de idade.
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Ao final do ano, o paciente teve indicacdo para continuar o tratamento no proximo
ano. Em 2009, o atendimento foi retomado e teve continuidade. Em outubro, foi percebido
gue o menino estava melhor em sua demanda, ndo necessitando no momento de psicoterapia,
motivo pelo qual recebeu alta no mesmo més. Ao longo dos dois anos de atendimento, o
menino passou uma vez por mudanca de terapeuta, sendo atendido por duas estagiarias da

Psicologia.

Crianca 5, F, 5 anos

Escolaridade: ainda néo frequentava a escola
Mora com: a avo, o avf e o tio

Responsavel pelo atendimento: avo

Data da aplicacéo: 17/12/10

A avé da menina participou do Grupo de Orientacdo a Pais e Responsaveis em 2009.
Neste, a avl relatou que os pais de menina separaram-se quando ela tinha em torno de dois
anos e deixaram-na morando com os avds. A avo contou que a mde a visitava todos os dias,
mas rapidamente, sem dar o principal, o amor. O pai a visitava somente de vez em quando.
Quando a menina pedia, a avo ligava para o pai visita-la. A avo achava que ela sentia falta
deles. As vezes ela chorava “sem motivo nenhum”. Quando era perguntada, dizia que estava
lembrando do pai e da mée, quando eles cuidavam dela. A avo acreditava que a menina era
muito grudada com ela, pois durante trés anos tentou que ela fosse a creche, para se relacionar
com outras criangas, mas ela foi por alguns dias e ndo quis ir mais. No mesmo ano, a menina
entrou para a lista de espera (aos quatro anos) para atendimento psicologico e, em junho de
2010, foi chamada para iniciar o tratamento com cinco anos de idade.

A menina demonstrou aproveitar muito bem o espago das sessOes para elaborar em sua
brincadeira seu sofrimento pelo “abandono” dos pais, bem como a saudade que sentia do pai,
que mora em outra cidade. Com o passar das sessdes, a paciente comecou a ser atendida duas
vezes por semana, 0 que foi muito proveitoso por acelerar seu processo de elaboracdo. Ao
longo do atendimento, a menina apresentou ao longo do tratamento indicios que apontaram
para a suspeita de ter sofrido abuso sexual. Em dezembro de 2010, a paciente foi encaminhada

para o Centro de Referéncia Especializada em Assisténcia Social 11 (CREAS IlI) e foi indicado
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que a menina continuasse o tratamento em 2011 na CEIP. Ao longo deste primeiro ano em
psicoterapia, a menina foi atendida sempre pela mesma terapeuta, ndo passando pela mudanca

de estagiaria da Psicologia.

Crianca 6, M, 5 anos

Escolaridade: educacdo infantil

Mora com: a mée, a avo, o tio e 0 irmao
Responsavel pelo atendimento: mae
Data da aplicagéo: 03/12/10

A mae do menino participou do Grupo de Orientacdo a Pais e Responsaveis em 2008,
apresentando como queixa o filho ter dificuldade para aprender. Segunda a mae, 0 menino
chegava chorando da aula, ele chorava por qualquer motivo. Além disto, relatou que ele tinha
problemas com a fala — viu um colega gaguejar, “achou bonito” e comecou a fazer igual. 1sso
acontecia principalmente quando ele estava nervoso. Quando perguntavam o que ele havia
dito, ele ficava bravo e gaguejava mais ainda. Os pais sdo separados. A mae disse que 0
menino sentia falta do pai, que queria vé-lo, mas esta ndo deixava porque ele mora longe. Ela
também disse que o filho ndo parava quieto, inclusive na escola, deixando a professora
“louca”, pois ficava cantando o tempo todo, além de muitas vezes fugir da escola. O menino
sentia muita falta do avé, e ndo sabia que ele tinha morrido. Contaram para ele que o avd
tinha ido viajar. Da morte do avd, 0 menino parou de falar. Quando voltou a falar, voltou
falando pior do que antes. No mesmo ano, 0 menino entrou para a lista de espera (aos trés
anos) para atendimento psicoldgico e, em 16 de setembro de 2009, foi chamado para iniciar o
tratamento com quatro anos de idade.

Ao final do ano, o paciente teve indicagdo para continuar o tratamento no ano
seguinte. Em 2010, o atendimento foi retomado. O menino evoluiu muito no decorrer do
atendimento. Inicialmente demonstrou-se com comportamentos sexualizados. Percebeu-se
que estava passando pela conflitiva Edipica. Posteriormente esses comportamentos foram
diminuindo. O paciente conseguiu elaborar esta fase em sua brincadeira, bem como o
distanciamento do pai. N&o demonstrando mais sofrimento, quando se conversaria com ele

sobre a alta, ele proprio mencionou que nao precisaria mais frequentar a terapia, o que
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confirmou sua melhora. Deste modo, recebeu alta do servico em novembro de 2010. No dia
da aplicacédo, a mée disse que a crianga ndo quis mais ir ao atendimento, pois este ficou brabo
com a terapeuta apos esta numa sessdo té-lo pintado todo com tinta. Ao longo dos dois anos
de atendimento, 0 menino passou uma vez por mudanca de terapeuta, sendo atendida por duas

estagiarias da Psicologia.

Crianca 7, F, 6 anos

Escolaridade: educacao infantil
Mora com: a mée, 0 pai e 0 irmao
Responséavel pelo atendimento: avo
Data da aplicacéo: 16/02/11

A avé da menina participou do Grupo de Orientacdo a Pais e Responsaveis em 2008,
apresentando como queixa a menina sofrer agressdes fisicas e verbais de ambos os pais.
Segunda a av0, a mae da menina a negligenciava, ndo comprava roupas, ndo dava comida
nem atencdo, vindo esta a apresentar sinais, pensamentos e sentimentos de tristeza e
agressividade. No mesmo ano, a menina entrou para a lista de espera para atendimento
psicologico e, em 24 de setembro de 2009, foi chamado para iniciar o tratamento com cinco
anos de idade.

Ao final do ano, a paciente teve indicacdo para continuar o tratamento no préximo
ano. Em margo de 2010, a mde da menina foi chamada duas vezes para retomar o
atendimento. Como a mesma ndo compareceu em ambos, a menina foi desligada do servico.
No dia da aplicacdo, a avo da menina disse que a mesma nunca foi chamada para retomar o
atendimento em 2010. Ao longo deste ano em psicoterapia, a menina foi atendida sempre pela

mesma terapeuta, ndo passando pela mudanca de estagiéria da Psicologia.

Crianca 8, F, 6 anos

Escolaridade: pré-escola
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Mora com: a avo (bioldgica), a avo (adotiva), o avd (bioldgico) e o avo (adotivo)
Responsavel pelo atendimento: avé biologica
Data da aplicacéo: 01/02/11

A avé da menina participou do Grupo de Orientacdo a Pais e Responsaveis em 2008,
apresentando como queixa a neta ser muito revoltada. Ela se mordia, se batia, puxava os
cabelos. Ndo parava quieta. Quando era contrariada, falava que ia se matar. Era agressiva s
em casa. Batia sem motivo nas pessoas. A av0 disse que achava que essa revolta devia-se a
falta da mé&e da menina, a qual se separou do pai desta e foi morar em outra cidade com outro
companheiro, com o qual teve gémeas. A noite enquanto dormia, batia-se, acordava e
chamava pela mée. A avo acreditava que a neta ndo conseguia elaborar a separacdo dos pais.
A menina mora com a avé adotiva e a avo bioldgica, as quais chama de mae. No mesmo ano,
entrou para a lista de espera (aos trés anos) para atendimento psicoldgico e, em setembro de
2009, foi chamada para iniciar o tratamento com quatro anos de idade.

Ao final do ano, a paciente teve indicacdo para continuar o atendimento no ano
seguinte. Em 2010, o atendimento foi retomado. Com o decorrer das sessdes, a avé apontou
que a neta estava bem mais calma, que ndo se mostrava mais agressiva. Disse que ela estava
menos revoltada com as avés e com a mée. Em vista disso, a paciente recebeu alta do
atendimento em dezembro de 2010. Ao longo dos dois anos de atendimento, a menina passou

uma vez por mudanca de terapeuta, sendo atendida por duas estagiérias da Psicologia.
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A representacdo de psicoterapia em criancas atendidas em instituicdo publica de satde

Resumo

A maneira como a crianga percebe e representa a sua psicoterapia determina a forma
que ela vai se utilizar do tratamento. Neste sentido, o presente estudo teve como objetivo
investigar a forma como criangas que estdo em atendimento psicoldgico na rede bésica de
salde representam a sua terapia. Com este intuito, realizou-se um estudo qualitativo com a
aplicacdo da técnica do desenho-estoria. Participaram deste oito criancas com idade entre
cinco e doze anos incompletos. Foi solicitado as criangas que realizassem uma sequéncia de
trés desenhos-estorias. A andlise dos dados coletados foi feita através de analise de contetdo.
Os resultados evidenciam que as criangas tém uma representacao de psicoterapia enquanto um
espaco destinado tanto para brincar quanto para falar sobre si. O destaque dado pelos infantes
aos recursos ludicos e ao conversar salienta a valorizagdo destes enquanto dispositivos
terapéuticos que as possibilitaram abordar, comunicar e trabalhar os seus conflitos e
sofrimentos. Além disto, o tratamento foi experienciado pelas criangas como um lugar
destinado a estas realizarem mudangas com o intuito de alcancarem ganhos terapéuticos e
melhorarem. Por fim, o final do tratamento foi vivenciado como algo ruim devido a perda do
contato com a figura do psicologo e daquele espaco que proporcionaram tantas experiéncias

positivas para elas.

Palavras-chave: psicoterapia da crianca; saide publica; procedimento de desenhos-estorias.
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The representation of psychotherapy in children treated in public health institution

Abstract

The way children perceive and represent their psychotherapy determines the way they
make use of the treatment. This study aimed to investigate how children under psychological
care in basic health institution, represent their therapy. For this purpose, a qualitative study
was carried out, using the draw and tell a story procedures. Eight children between five
and twelve years old participated in this study. Children were asked to perform a sequence of
three drawing-stories. The data analysis was performed using content analysis. The results
show that children have a representation of psychotherapy as a place to play and to talk about
themselves. The emphasis given by children to the ludic resources and conversations points
out to theimportance of these therapeutic tools since they help childrento
approach, communicate and work on their conflicts and sufferings. Moreover, the treatment
was experienced by children as a place where changes happen in order to achieve therapeutic
gains and improvements. Finally, the end of the treatment was experienced as something
bad due to the loss of contact with the figure of the psychologist and the place that

provided so many positive experiences for them.

Keywords: child psychotherapy; public health; draw and tell a story procedures.
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INTRODUCAO

A psicoterapia de criangas

A clinica com criancas apresenta especificidades que a distingue do fazer das outras
praticas clinicas. A crianca ndo transmite os seus conflitos e os seus sofrimentos da mesma
maneira que um adulto. Ela o faz de forma caracteristica e prépria, utilizando-se de
brincadeiras, jogos e desenhos para se expressar; sendo, portanto, uma das particularidades do
campo a linguagem do brincar (Avellar, 2004; Dolto, 1971/1984; Sigal, 2002). Da mesma
forma que o adulto reconstitui seu passado, reordenando sua histéria de acordo com suas
aspiracOes, pondo suas lembrancas sob uma nova perspectiva através da fala, a crianga o faz
no seu brinquedo, reordenando o seu mundo passado e presente conforme 0s seus anseios
(Mannoni,1967/1987). Por isso, segundo Winnicott (1957/1982), na analise de criangas, 0
desejo de comunicar-se atraves do brincar € utilizado no lugar da fala dos adultos. A crianca
vale-se do brincar na clinica, pois é através deste que ela consegue controlar suas angustias,
ideias, pensamentos, conflitos e impulsos. E através das suas brincadeiras e fantasias que a
crianca adquire experiéncia, desenvolve a sua personalidade e se organiza inicialmente para
estabelecer relagcbes emocionais e sociais. Além disto, o brincar atua na comunicagdo e
revelagdo de material inconsciente.

Klein (1975/1997) aponta que, devido a caracteristicas especificas da mente da
crianga, esta ndo consegue fornecer — pelo menos em um grau suficiente — as associagdes de
fala utilizadas no tratamento de adultos. Como estamos trabalhando com um sujeito que tanto
ele quanto o seu aparelho psiquico estdo em construcdo (Sigal, 2002), ndo é possivel nos
valermos das livres-associa¢cBes na andlise de criancas (Dolto, 1971/1984). Além disto,

durante um longo periodo inicial da terapia, também acabamos prescindindo da fala da
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crianca uma vez que o estado de ansiedade inerente ao conflito em que esta se encontra a
impede de abordar e apresentar o seu problema de uma maneira direta, utilizando, para tanto,
a brincadeira, 0 jogo e o faz-de-conta como formas de representacdo. Nestes momentos em
que a crianga é invadida por uma intensa sensacdo de ansiedade, ela acaba podendo
comunicar suas associagcdes somente através do brincar, visto que as palavras Ihe faltam. Uma
vez que a angustia tenha sido diminuida por intermédio da interpretagdo, a crianga retorna a
poder falar mais livremente. Assim, quando brinca, a crianga mais age do que fala, colocando
pensamentos em atos (acting out) ao invés de palavras, dramatizando e revivendo
experiéncias e fantasias (Klein, 1975/1997).

Freud em seu texto “Além do principio de prazer” (1920/2006) evidenciou a
importancia da brincadeira para as criangas ao relatar o jogo de um menino de um ano e meio
que fazia desaparecer e voltar a aparecer objetos que estavam ao seu alcance. Freud
interpretou essa atividade enquanto a repeticdo — por parte da crianga — da experiéncia
desagradavel da partida da mée. O autor concluiu, a partir disto, que a crianca transformava
em brincadeira suas vivéncias, elaborando de maneira ativa situacdes desagradaveis vividas
de forma passiva. O brincar, assim, devido a sua funcéo, se constitui na clinica com criancas a
forma pela qual o terapeuta vai ter acesso as associacOes do infante e entender o seu
inconsciente, uma vez que tanto a brincadeira quanto os materiais e objetos utilizados nessa
representam alguma outra coisa (Klein, 1975/1997).

Torna-se importante salientar aqui que a brincadeira ndo é a Unica via de expressdo da
criangca e nem o Unico alvo das interpretacdes do terapeuta. O modo como esta se comporta
durante as sessOes, isto é, como ela passa de uma atividade para outra e 0 meio que usa para
compartilhar determinado contetdo, ganha significado quando analisado na situagdo como um
todo (Klein, 1975/1997). Deste modo, uma variedade de comportamentos — como gestos,

mimicas, erros, expressdes, palavras e lapsos — sdo observados e levados em consideracéo
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(Dolto, 1971/1984). Além disto, enquanto brinca, a crianca fala e conversa, transmitindo ao
seu terapeuta toda uma variedade de informacgdes, que, segundo Klein (1975/1997), adquirem
o valor de associagdes. Dolto (1971/1984) situa que, a partir dessa fala da crianca, é
estabelecida uma espécie de “conversacdo” entre terapeuta e paciente, com o analista
provocando discursos variados no analisado através, por exemplo, da devolucdo de perguntas
que a crianca o faz. Desta forma, a fala e, em alguma medida, as associa¢fes verbais também
figuram enquanto instrumento do tratamento.

Uma vez que conseguimos apreender corretamente a maneira que a crianga utiliza para
se expressar, bem como os conteldos que ela comunica, temos 0 que é necessario para
penetrar niveis mais profundos da sua mente e, com isto, empreender um trabalho terapéutico
com a crianga. Como as criangas tém o inconsciente em contato mais proximo e direto com o
consciente do que os adultos, elas podem representa-lo diretamente no ambiente terapéutico,
vivenciando situacdes e fixagcdes originais. Como estas experiéncias geralmente sé&o
acompanhadas por e despertam sentimentos de angustia e ansiedade na crianga, o brincar
pode ser interrompido pela emergéncia de uma inibigédo (Klein, 1975/1997).

A interpretacdo do material trazido pela crianca diminui e por vezes resolve este
estado de ansiedade, liberando a energia gasta pela criangca para manter a repressdo do
contetdo inconsciente, podendo essa energia agora ser investida e direcionada para outras
areas de interesse da crianca, inclusive para o brincar, sendo este expandido e restaurado. A
sensacdo de alivio proveniente da resolugdo de certa quantidade de ansiedade, juntamente
com o ganho em prazer, fornece o incentivo que a crianga precisa para prosseguir com o
trabalho analitico. Com isto, 0 paciente comeca a perceber e a entender o valor que a terapia
tem para ele, bem como o uso que pode fazer desta, 0 que 0 orienta na direcdo do tratamento
analitico (Klein, 1975/1997; Sandler, 2001; Winnicott, 1979/1983). Contudo, o paciente —

independente de sua faixa etaria — s6 se sentira estimulado para entrar em analise se estiver
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angustiado, isto €, se apresentar algum sofrimento psiquico. Existindo tal demanda, ele
receberd a ajuda do terapeuta para entender a dindmica que opera no seu sintoma e se
desprender do estado de angustia vinculado a situa¢fes que vivenciou no seu passado ou que
ainda experimenta no seu presente (Dolto, 1984/1998).

Como consequéncia do processo analitico, a relacdo estabelecida com a realidade vai
aos poucos se fortalecendo. No caso de criangas neurdticas, essas ndo suportam a realidade
por ndo aguentarem as frustragdes inerentes ao processo de viver. Elas acabam se protegendo
da realidade e do ambiente “ameacador” negando-os. Com isto, um dos objetivos da terapia é
tornar as criancas capazes de tolerar estas frustracdes, possibilitando-as se adaptar melhor a
realidade — mesmo que esta seja dificil — e enfrentar as dificuldades que a vida lhe apresenta.
Uma vez que a crianca nao consegue ela prépria alterar as situagdes da sua vida da mesma
forma que um adulto, o trabalho de analise vai no sentido de fortalecer o ego da crianca,
possibilitando que esta se desenvolva de modo mais saudavel e mais livremente, se sentindo,
através disto, melhor no ambiente e no contexto familiar em que se insere (Klein, 1975/1997).

Com relagdo ao fim do tratamento, este deveria se dar quando a “cura” € alcancada,
isto é, quando o analista esta assegurado ndo so da dissipacdo duradoura dos sintomas antes
apresentados pelo paciente, mas também que 0s mecanismos inconscientes deste estdo
“sossegados”. Com isto se quer dizer que as pulsdes foram admitidas pela personalidade
consciente da crianca, possibilitando que essas ganhem traducdo adequada no meio em que
ela vive. Deste modo, o tratamento é cessado quando o paciente for bem sucedido em alcancar
um equilibrio entre as demandas pulsionais por descarga libidinal suficiente e as exigéncias
do seu ambiente e da sua ética pessoal. Ou seja, quando a pessoa consegue atravessar as
dificuldades inerentes ao viver sem maiores conflitos e angustias (Dolto, 1971/1984). Para

Mannoni (1985/1989) ndo se alcancaria verdadeiramente o fim de analise com criancas, mas
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sim o encerramento de um “trecho” de analise, sendo este entdo interrompido quando o

paciente encontra-se capacitado a enfrentar as dificuldades oriundas da conflitiva edipiana.

A representacado de psicoterapia

Como a crianga ndo tem uma representacdo pré-existente de psicologo ela vai, num
primeiro tempo, relacionar-se com esta figura se utilizando de padrbes construidos
anteriormente. Segundo Moscovici (1978), ao nos depararmos com algo estranho e novo,
transportamos contetidos e elementos de uma area que ja nos € conhecida, corrente e,
portanto, abundante de signos para essa nova area que surge desconhecida e escassa de
simbolos. Por isso, pode-se pensar por que é tdo comum no inicio da terapia a crianga chamar
0 psicélogo de médico, doutor, professor e/ou tio na busca de achar uma figura, um conceito,
que se encaixe no recorte deste novo profissional com quem agora entra em contato. A
crianga representa o seu terapeuta na tentativa de atenuar a “estranheza” inerente ao contato
com o novo — a figura do psicélogo. Com isto, ela busca introduzi-lo e inscrevé-lo no seu
universo interior, carregando-o de sentido para torna-lo familiar e poder, com isso, relacionar-
se com ele (Moscovici, 1978).

Nesse sentido, ndo é pouco frequente que a crianga chegue para terapia achando que
vai levar injecOes ou fazer os temas do colégio. Tendo em vista que essa percepcao inicial é
influenciada pelo que os pais ou responsaveis pela crianca disseram ou deixaram de dizer a
esta, tais imagens distorcidas podem ser oriundas de falhas na comunicagdo. Os pais podem
ndo estar dizendo para o seu filho o motivo dele estar indo no psic6logo nem o que este vai
fazer 14 ou dizé-lo de uma forma muito simplificada. Isto pode se dar uma vez que alguns pais
ndo sabem como colocar para a crianga as suas queixas quanto aos comportamentos que esta

apresenta e que os fizeram buscar ajuda. Por outro lado, os pais podem ndo o fazer
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simplesmente por ndo saberem a razédo do filho estar precisando de auxilio, visto que muitas
vezes 0S responsaveis pela crianca sdo encaminhados a servicos de Psicologia por
profissionais da educagdo e da salde sem maiores esclarecimentos sobre a razdo deste
encaminhamento ou sobre o que um psicologo faz. Assim, 0s pais ndo podem explicar ao seu
filho algo que eles também n&o sabem.

Somado ao que os responsaveis vao falar, podemos colocar o que o psicélogo vai dizer
a crianga durante as sess@es iniciais, isto €, 0 que a crianga pode esperar do terapeuta e o que
este espera dela, 0 que ela pode fazer dentro do espago da terapia, bem como o que ela ndo
pode. Com o andar do tratamento e com a vinculagdo estabelecida entre psicologo e paciente,
a representacdo que a crianca tem de psicoterapia vai se alterando e se aprimorando
dependendo da maneira como o profissional se relaciona com o paciente, da forma como é
dirigida a terapia e dos recursos disponiveis na sala. Algumas construces preconcebidas sdo
substituidas, ao passo que outras novas vao sendo acrescentadas. Juntamente, surgem
demandas espontaneas da crianca pelo tratamento, fantasias e idealizagcdes desta com relagdo
a terapia e certos elementos sdo valorizados pelo paciente em detrimento de outros.
Concomitantemente, a crianca vai aos poucos percebendo os ganhos que ela tem em
psicoterapia, somando a sua representacdo o modo que ela pode estar se valendo desta, bem
como para que ela pode estar se utilizando deste espago. S&o a todas estas coisas, que
constituem a imagem que a crianga tem da sua psicoterapia, que o psicélogo tem que estar
atento para realizar o tratamento em funcédo das necessidades da crianca.

Com o intuito de levantar em que sentido tem se dado as pesquisas no campo da
clinica infantil, realizou-se em marco de 2011 uma busca na base de dados em Psicologia da
Biblioteca Virtual em Salde (BVS). Nesta, utilizou-se dos descritores "psicoterapia da
crianga” e "psicoterapia infantil” para encontrar textos completos em portugués. Ocupou-se

dos que se encontravam indexados no Periddicos Eletronicos em Psicologia (Pepsic) e no
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Scientific Electronic Library Online (Scielo). Deste modo, foram localizados vinte e cinco
artigos cientificos relacionados a psicoterapia com criancas, 0 que evidencia uma escassez de
estudos nesta area (Deakin & Nunes, 2008). Nao foi encontrado nenhum artigo sobre a
representacdo que o infante tem de psicélogo ou psicoterapia, 0 que faz pensar que as
pesquisas com esta tematica sdo muito remotas, havendo uma possivel lacuna na literatura
sobre este tema.

A partir disto, levanta-se a importancia de se desenvolver pesquisas que escutem o
infante enquanto paciente de psicoterapia e enquanto sujeito que tem muito a comunicar sobre
si, devendo ele ser o foco de novos estudos que visem compreender a forma como as criangas
vivenciam e experimentam as diferentes intervenc6es terapéuticas nos diversos contextos em
que elas se ddo. Tal aspecto ganha maior relevancia quando se destaca que as criangas
constituem a clientela que mais busca, mais recebe e mais abandona os tratamentos nas
clinicas de Psicologia (Cunha & Benetti, 2009). Levando isto em consideracdo, o presente
trabalho buscou identificar como criangas que estavam em atendimento psicoldgico na rede

bésica de salde representam a sua terapia.

METODO

Participantes

Para a execucdo deste estudo investigou-se a representacdo de psicoterapia de oito
criangas com idade entre cinco e doze anos incompletos que realizaram atendimento
psicoldgico em instituicdo publica de satde. Com relacdo ao nimero de sujeitos participantes,
o mesmo foi definido em funcédo do critério de saturacdo (Fontanella, Ricas, & Turato, 2008).

As criancas que integraram o estudo realizaram atendimento psicoldgico por pelo menos
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cinco meses no Servico de Psicologia junto a Unidade Sanitaria Kennedy, em Santa Maria
(RS). Tal servigo era prestado pelo Curso de Psicologia da Universidade Federal de Santa
Maria (UFSM) e desenvolvido pelos académicos deste, estando 0s mesmos sob superviséo de
professores e técnicos do Curso de Psicologia da UFSM. Ao longo do ano de terapia, a
crianga era atendida pelo mesmo estagiario e — caso fosse indicada a continuidade do

tratamento — mudando o ano, mudava-se também o terapeuta.

Desenho do estudo

Com o intuito de alcancar o objetivo de compreender de forma mais ampla e profunda
a questdo da representacdo da clinica infantil por parte da crianca, foi realizado um estudo
qualitativo (Creswell, 2007). Além disto, utilizou-se o desenho-estéria (abreviado, D-E) para
a apreensdo da maneira como as criangas representam a sua psicoterapia. Conforme Trinca e
Tardivo (2002), o D-E constitui uma técnica composta por desenhos livres seguidos de
narrativas de estorias também de modo livre. Tal instrumento permite a exploracdo do
funcionamento dindmico da personalidade do examinando, incluindo o levantamento de
diversos outros aspectos deste, como queixas, angustias, fantasias, conflitos e impulsos.

Técnica que possibilita a crianca comunicar-se livremente pelo uso da projecdo e da
associacao livre, o D-E é aplicado individualmente, necessitando apenas de folhas de papel
brancas, lapis preto e de cor (Trinca & Tardivo, 2002). A tarefa é iniciada com o pesquisador
solicitando a crianca que faca um desenho, a qual, em seguida, é estimulada a contar uma
estdria relacionada ao mesmo. Apds a realizacdo do desenho e da estdria, o pesquisador —
durante o inquérito — pode fazer perguntas com o objetivo de buscar mais detalhes e/ou
esclarecer certos pontos do material trazido pela crianca. Por fim, é pedido um titulo para a

estoria e é guardado o desenho. Este procedimento é repetido mais quatro vezes. Ao término
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do D-E, o investigador ainda deve tomar nota de como o individuo se comportou durante toda
a aplicacdo.

Para este estudo, foi solicitada uma sequéncia de trés D-E relacionados com a tematica
da clinica infantil. O procedimento do desenho-estéria com tema é o mesmo do D-E, com a
Unica diferenca de que é solicitada a producéo de desenhos e, consequentemente, de estérias
com determinado tema (Trinca & Tardivo, 2002). No presente estudo, optou-se pela
realizacdo de trés desenhos pela crianca no procedimento do D-E com o tema da clinica com
criangas, a saber: 1) o desenho da sala onde a crianca é atendida, 2) o desenho da crianca na
terapia e 3) o desenho do terapeuta da crianca. Todas as aplicagcdes de Desenho-Estéria foram

realizadas pelo autor do presente artigo.

Andlise dos dados

A avaliacdo dos dados foi feita através de andlise de contelido (Bardin, 1977). Num
primeiro momento, a sequéncia de desenho-estéria de cada crianca foi analisada
separadamente, sendo avaliado o que havia aparecido em cada D-E. Posteriormente, foi
realizada uma andlise de todas as criangas conjuntamente, sendo focalizado o que aparecia
com maior intensidade e frequéncia, portanto, 0 que era comum e se repetia nos desenhos e
nas estorias. Através da analise dos dados coletados pelo D-E foram estabelecidas as
categorias a serem trabalhadas. Utilizou-se da teoria psicanalitica como referencial para a
realizacdo da discussédo dos resultados, buscando, com isto, uma compreensdo de como a
crianca que realizou atendimento psicologico em instituicdo publica de salde representa a sua

psicoterapia.
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Aspectos éticos

Durante o processo de elaboracdo da pesquisa foram respeitados os quatro referenciais
bésicos da bioética: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica, conforme apontam
as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
(Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saude) e a Resolugdo n® 016/2000 do Conselho
Federal de Psicologia. Buscando manter o anonimato das criangas, 0 material apresentado por
cada uma foi identificado através de um nimero, do sexo (M — masculino; F — feminino) e da
idade da crianca (exemplo: Crianca 1, F, 9 anos). O presente estudo foi submetido e aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Maria, sob o registro

0259.0.243.000-10.

RESULTADOS E DISCUSSAO

As criangas que participaram do estudo representaram a sua terapia enquanto um
espaco onde “a gente (crianca e terapeuta) sé brinca” (Crianca 1, F, 9 anos). Neste sentido, a
sala onde era realizada a clinica infantil da Psicologia foi vivenciada enquanto um lugar
ludico, repleto de brinquedos, jogos e material para desenhar. Os desenhos a seguir (Figura 1
e 2) evidenciam tal aspecto da psicoterapia enquanto “uma casa pra eu entrar e brincar”

(Crianca 8, F, 6 anos), uma vez que “l& tem bastante brincadeira” (Crianga 5, F, 5 anos):
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T

Figura 1 — Crianga 4, M, 11 anos. Desenhou o aquecedor, a luz, o tapete, 0 armario que tinha as coisas de

desenhar e brinquedo, o armario onde ela (a psicdloga) guardava as coisas (0s desenhos), a cadeira e a mesa dela.

Figura 2 — Crianga 5, F, 5 anos. Desenhou a pintura com os bebés da Disney, o armario que tém jogos dentro, o
coelho comendo cenoura, a psicologa, ela, o bau cheio de brinquedos, a caixa com bloquinhos de montar, o
tapete do Batman, a Barbie que tem mais trés amigas, as almofadas, a mesa com a caixa de pintura, lapis de cor e

giz de cera, e trés fantasmas que podem te comer.

Através do destaque dado pelas criancas aos recursos ludicos da terapia — e

concomitantemente ao brincar — pode-se pensar na valorizagdo destes enquanto dispositivos
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terapéuticos que as possibilitam abordar, comunicar e trabalhar os seus conflitos e sofrimentos
(Avellar, 2004; Dolto, 1971/1984; Felice, 2003; Freud, 1920/2006; Klein, 1975/1997,
Mannoni, 1967/1987; Sigal, 2002; Winnicott, 1957/1982). Ao longo da aplicacéo, as criancas
trouxeram situagdes que evidenciam tal aspecto do brincar. A Crianca 4 (M, 11 anos),
encaminhada pela escola para atendimento, relata que na terapia “a gente brincava. Brincava
com 0s bonecos, montava casinha, montava carro com as peca. Desenhava. Desenhava 0
colégio”. Por sua vez, a Crianca 5 (F, 5 anos), a qual apresentou ao longo do tratamento
indicios que apontavam para a suspeita de ter sofrido abuso sexual, disse que no atendimento
“tem jogos da memodria, jogos de perguntas e jogo do amor que a gente inventou. Tem que
chegar até o Dia dos Namorados. Quem chega ganha uma surpresa, que é um segredo. N&o sei
0 que &, sO sei que € um segredo. Ninguém me contou o que é o segredo. [...] Quem perde vai
pro pantano fedido.”

Seja por ndo conseguir fornecer em grau suficiente as associagdes de fala e/ou pelo
estado de ansiedade inerente a sua problematica a impedir de aborda-la de maneira direta, a
crianca se vale do brincar como via de representacdo (Dolto, 1971/1984; Klein, 1975/1997,;
Sigal, 2002). Dessa forma, o desejo de se comunicar e se expressar através do brincar é
utilizado na clinica infantil no lugar da fala (Winnicott, 1957/1982). Brincando, a crianca
coloca pensamentos em atos, dramatizando e revivendo experiéncias e fantasias significativas
no espaco terapéutico (Klein, 1975/1997), conseguindo, mediante este, controlar as suas
angustias, ideias, conflitos e impulsos (Winnicott, 1957/1982). As estérias a seguir apontam

para a valorizacdo que as criancas fizeram dos recursos ladicos da sala:

“O armério é cheio de jogos da memoria e 0 bal tem bonecos. As pastas € cheia de desenho. E 0
tapete a gente sentemos, brinquemos e jogamos, brinquemos de desenhar e se errar coloco no lixo.
Brinquemos de boneca e pintemos, jogamos bola. Os jogos séo legais como cozinhar, médica e 0

altimo brinquedo que nds gostamos é jogar carta.” (Crianca 1, F, 9 anos)
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“Era uma sala grande, com parede, porta. Tinha brinquedo, na parede tinha bichinhos. A gente
brincava de joguinhos ou jogava bola. A gente brincava de Banco Imobiliario, sinuca, outro jogo
que eu ndo lembro o nome. Tinha uma mesinha pra gente brincar, folha pra gente pintar, desenhar,
tinta pra gente escrever. Eu escolhia as coisas que a gente ia fazer. Tinha um armério para guardar
os brinquedos. Tinha estufa. Eu e a psicéloga brincavamos. Tinha duas. Eu tinha uma pasta onde

eu guardava os meus desenhos. Eu desenhava a minha casa.” (Crian¢a 3, M, 9 anos)

Apesar dessa preferéncia dada a brincadeira, ao jogo e ao faz-de-conta, a conversa
dentro do espaco terapéutico também ganhou destaque nos desenhos-estorias produzidos
pelas criangas. No seguinte desenho (Figura 3), 0 menino representou a si e a sua terapeuta

“brincando com os bonecos e ela ta conversando comigo™:

Figura 3 — Crianga 4, M, 11 anos. Desenhou o balde com as pegas, ele, a psicéloga, 0s bonecos na caixinha, uma

carro feito com as pecas, 0 armario e umas pecinhas no chao.

Durante o inquérito, este mesmo menino, quando questionado sobre como era o

atendimento, falou: “Legal, muito legal. Porque tinha brinquedo e eu gosto de brincar. E
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podia conversar e eu ndao converso muito em casa”. As criangas reconheceram 0 setting
terapéutico enquanto um espaco que elas tinham para trabalhar e falar das suas questdes,
sendo este, portanto, um elemento valorizado: “[...] eu e a psicologa brincaAvamos e
jogdvamos muito, nés conversamos muito também, foi muito bom esse ano com ela [...]. Na
maioria do tempo a gente conversava. [...] Ela é bem legal, enquanto n6s estdvamos jogando
nos conversdvamos bastante” (Crianca 2, F, 11 anos). A importancia atribuida a fala p6de

também ser inferida através da estdria a seguir:

“N0s brincava, nés escrevia, nds conversava. A gente s6 brincava e conversava. A gente brincava
com os brinquedos de I4. A gente brincava de sinuca, tinha uma mesinha de sinuca la. N6s jogava
domind, brincava de boneca, tinha boneca na sala. E tinha dois domind. Eu gostava mais de
conversar com ela (a terapeuta). Ela perguntava se a minha mde brigava, se 0 meu pai brigava.”

(Crianga 7, F, 6 anos)

Desta forma, durante a psicoterapia, se falava “um pouco sobre mim” (Crianca 4, M,
11 anos), “sobre 0 que acontece na semana, no meu dia-a-dia. O atendimento é terca, entdo
tudo o que acontece de terca até a proxima terca” (Crianga 2, F, 11 anos). Neste aspecto, 0
conversar ganha relevancia uma vez que os participantes do estudo salientaram que nas
sessOes nao era falado sobre qualquer coisa. O falar na terapia vinha, desta forma, atravessado
pela demanda apresentada pelos responsaveis para o tratamento: “a gente conversa sobre
como eu tava na escola” (Crianca 4, M, 11 anos), “conversava sobre a minha mae, meu pai, se
eles brigaram, se eles pararam de brigar. Ai no outro dia a gente conversava de novo”
(Crianga 7, F, 6 anos). Com base nisto, pode-se inferir dos dados coletados que para as
criangas o falar ou conversar também configura como instrumento de tratamento, visto que,
enquanto brinca, a crianga fala e conversa, transmitindo ao seu terapeuta toda uma variedade

de coisas e informacdes, as quais adquirem o valor de associacfes (Klein, 1975/1997). A
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partir da fala da crianca, o psicoterapeuta pode provocar discursos variados nela, vindo a
estabelecer uma espécie de “conversacao” com o paciente (Dolto, 1971/1984). Ressalta-se a
ideia de que o brincar, apesar de especial na clinica infantil, ndo é a Gnica via de comunicacdo
da crianca e nem o Unico alvo das intervencbes do terapeuta, havendo espago para outras
formas do paciente se expressar, incluindo seus comportamentos, gestos, palavras, lapsos e
didlogos estabelecidos com o profissional (Dolto, 1971/1984; Klein, 1975/1997).

Através dos desenhos-estorias, pdde-se perceber que tanto o brincar quanto o
conversar foram valorizados pelas criancas enquanto recursos terapéuticos. Sabendo-se que
alguns pacientes védo preferir ou ter maior facilidade em comunicar e trabalhar os seus
fantasmas através da brincadeira — “e que eu gosto mais € de brincar” (Crianca 5, F, 5 anos) —
e que outros vdo fazé-lo mais pela via da fala — “Eu gosto mais de conversar com ela”
(Crianga 7, F, 6 anos) — cabe ao terapeuta perceber de que modo cada criancga vai valer-se para
expressar e representar seus conflitos durante o tratamento. Com base nisto, quer-se dizer que
0 psicologo ndo deve utilizar somente a palavra para efetuar suas intervencdes. Ele pode
lancar mao também de atitudes para se comunicar com o paciente, possibilitando a crianca
vivenciar experiéncias novas e significativas (Avellar, 2004). Assim, o terapeuta pode tanto
dizer 0 que o0 paciente precisa como fazer o que o paciente precisa (Gentilezza, 2007).

Salienta-se ainda a importancia do psicologo trabalhar na linguagem da crianca, ndo
cobrando que o infante fale quando este quer brincar ou vice-versa. Caso contrario, 0
profissional corre o risco de ndo respeitar o paciente, suas caracteristicas e preferéncias e a
forma como ele consegue lidar com suas conflitivas naquele dado momento. Atribuir a priori
uma forma de comunicacdo para a crianc¢a, seja dando preferéncia a fala ou ao brincar, pode
levar a certa confusdo ou descontentamento por parte da crianga com relacdo ao tratamento,
como indicam as seguintes falas: “Eu gostava mais da segunda (terapeuta). Ela mais brincava

e a primeira mais conversava, e eu gosto mais de brincar” (Crianga 4, M, 11 anos).
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“Que eu mais gosto de brincar com ela do que ela gosta de brincar comigo. Mas a gente conversa.
E ai eu brinco sozinha. Eu acho isso interessante. [...] eu acho que ela gosta mais de conversar e eu
gosto mais é de brincar. Ela gosta de conversar sobre mim. [...] E eu acho que eu nao gosto é de
conversar com ela. E que eu gosto mais é de brincar. [...] Ela gosta de brincar comigo e ela gosta

de conversar comigo, mas eu ndo.” (Crianga 5, F, 5 anos)

Através destes trechos, as criangas salientam que elas preferem brincar enquanto, na
sua vivéncia, a terapeuta prefere conversar. Esse lugar que o psicdlogo ocupa como alguém
que conversa, que esta ali para falar sobre e trabalhar com as dificuldades do paciente —
aquelas situacOes dificeis e geradoras de angustias, muitas vezes negadas e rejeitadas pela
crianca — pode levar o terapeuta a ser percebido enquanto uma figura ameacadora e perigosa
(Sandler, 2001). Assim, por entender que lidar com as suas questdes e problematicas —
principalmente de forma direta através da fala — é por vezes muito dificil e ansiogénico, a
crianca pode preferir brincar. Tal “preferéncia” pode se dar também pelo fato da crianca nédo
conseguir colocar em palavras as conflitivas vivenciadas fora do espaco terapéutico. Além
disto, através do brincar a crianca ainda pode assumir de forma ativa aquilo que geralmente
vive passivamente, o que a auxilia também a elaborar ansiedades e sofrimentos (Freud,
1920/2006).

Ao dizer sobre si, tanto pelo brincar como pela fala, o paciente — seja ele crianca,
adolescente ou adulto — esta demonstrando que confia no espago da sessdo para trazer e
compartilhar suas questfes. Deste modo, 0s pacientes, ao passo que vao identificando na
pessoa do analista uma postura de interesse e disposicdo de ajuda-los a refletir acerca de seus
sentimentos e comportamentos, obtém um forte sentimento de confianga tanto no processo
analitico quando na propria figura do profissional, visto que se percebem enquanto lembrados
e reconhecidos nas suas singularidades (Sandler, 2001). Este aspecto pdde ser apreendido nas

producBes das criancas que, ao desenharem ou falarem do armério e das pastas presentes na
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sala, referiram esta enquanto um lugar “onde eu guardo as minhas coisas” (Crianca 3, M, 9
anos). Este “guardar as suas coisas” aponta para a percep¢do que a crianga tem do espaco
terapéutico como um lugar confiavel, onde ela pode se colocar por acreditar que as suas
vivéncias, sentimentos e pensamentos recebem neste uma atencdo e um cuidado todo especial.
Além disto, a existéncia de um ambiente que acolhe os seus contetidos auxilia 0 paciente a
internalizar uma relacdo de continéncia com o terapeuta (Felice, 2003). O investimento no
ambiente da terapia ainda pode ser inferido dos desenhos abaixo (Figura 4 e 5) e no desenho
ja apresentado anteriormente (Figura 3), no qual a Crianca 4 (M, 11 anos) representou 0

armario onde a sua terapeuta guardava os seus desenhos:

12 | mi=e

- el =

Figura 4 — Crianga 3, M, 9 anos. Desenhou a mesa, com ele sentado desenhando, a porta, a pasta e ele

desenhando um arco-iris.
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Figura 5 — Crianca 8, F, 6 anos. Desenhou a sala, uma bandeira, a porta, um cachorro, a Barbie com uma flor na
roupa, o sol, nuvens, uma borboleta, um passarinho, um beija-flor, uma bola de peldcia, a psicéloga (que antes

era a Barbie) e ela.

Por fim, a terapia foi experienciada como um lugar destinado a realizar “muitas
mudancas para melhor, sempre” (Crianga 2, F, 11 anos). Desse modo, o discurso dos infantes,
como o da Crianca 4 (M, 11 anos), a qual relatou: “[...] eu j& tava bem depois que eu entrei na
psicologa”, destacam o entendimento que estes pacientes possuem do valor que a terapia teve
para eles, bem como do uso que puderam fazer desta. A partir do que a literatura nos mostra,
pode-se pensar 0 quanto os participantes do estudo experienciaram alguma sensacéo de alivio
ao longo das suas psicoterapias proveniente da resolucéo de certa quantidade de ansiedade, a
qual, ao fornecer o incentivo que as criangas precisam para prosseguir com o trabalho
terapéutico, as orientou na direcdo do tratamento (Klein, 1975/1997; Sandler, 2001;
Winnicott, 1979/1983). O seguinte desenho (Figura 6) corrobora a percepgao que os pacientes

tém dos ganhos obtidos através da psicoterapia:
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Figura 6 — Crianga 7, F, 6 anos. Desenhou a sala com as duas janelas, um coragdo e a porta com bonequinhos

para enfeitar. Desenhou também nuvens cinza, o sol, outro coracdo e terra.

Ao realiza-lo, a Crianca 7 (F, 6 anos) disse que desenhou terra, pois “sendo quando eu
sair dali (da terapia) eu vou cair”. A referéncia a esse chdo pode ser compreendida como o
“lugar seguro” representado pelo espaco terapéutico, no sentido do suporte que 0 processo
psicoterapico — fornecido pelo psicologo e pelo setting ladico — propicia para a crianga
enfrentar, elaborar e lidar com as dificuldades do seu dia-a-dia (Boarati, Sei, & Arruda, 2009;
Marque & Gomes, 2006). Frente a um mundo por vezes assustador e ameacador — durante a
aplicagéo, a crianca contou que a mae a assustava dizendo “olha a Maria degolada”, ficando a
menina com medo e ndo conseguindo dormir durante a noite —, o apoio dado pela psicoterapia
€ 0 que possibilita a crianga ndo “cair”, ndo entrar em maior sofrimento quando tem que se
haver com os seus problemas e conflitos fora do setting terapéutico. Esta crianca trouxe no
seu desenho-estoria um dos objetivos da terapia defendidos por Klein (1975/1997), a saber, o
fortalecimento do ego da crianga na tentativa de torna-la mais capaz de tolerar as frustracoes e

enfrentar as dificuldades que a vida Ihe apresenta, possibilitando que o paciente se desenvolva
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de modo mais saudavel, se sentindo, através disto, melhor no ambiente e no contexto familiar
em que se insere.

Levando em consideracdo que as criangas apresentaram essa nogdo de psicoterapia
enquanto um lugar destinado para mudancas, ganhos e melhoras, tendo em vista que ali elas
eram auxiliadas pela sua terapeuta — “[...] ela me ajudava” (Crianga 3, M, 9 anos), quando a
demanda para atendimento psicolégico finaliza, a relacdo profissional termina e, junto com
ela, o tratamento. Nesse sentido, o final da terapia deve se dar quando o paciente assume 0
comando sobre a sua vida, suas angustias, impulsos e ideias (Winnicott, 1957/1982,
1986/2005), atravessando as dificuldades inerentes ao viver sem maiores conflitos e afli¢des
(Dolto, 1971/1984). A seguinte fala aponta para este entendimento por parte da crianca:
“Porque eu melhorei no colégio a mae ndo precisou me trazer mais. Eu ndo gostei muito.
Queria continuar sempre. Ano passado e nesse também. Porque quando eu passei no colégio,
a mae falou que nédo precisava mais vir. Porque antes eu tava bem mal e ela dizia que eu ia
rodar. Mas depois eu melhorei” (Crianga 4, M, 11 anos).

Neste ponto, fica evidente um aspecto muito presente na préatica da clinica infantil, a
saber, o fato do tratamento estar atrelado a queixa dos responsaveis pela crianca ou, quando a
familia chega ao servigo encaminhada pela escola ou pelo médico, vinculado ao que estes
apontaram enquanto “comportamentos desajustados” na crianca (Sigal, 2002). Assim, muito
comumente pode acontecer do atendimento ser encerrado uma vez que a demanda parental foi
satisfeita, resolvida ou amenizada, ndo sendo muitas vezes levada em consideragdo a demanda
do infante por psicoterapia. Uma vez que frenquentar o atendimento implica alguma perda —
acarretando um turno por semana que o individuo acaba faltando ao trabalho ou ndo podendo
cuidar dos filhos ou os custos do deslocamento até o local do servico (Figueiredo, 1997) —, 0s
responsaveis pela crianca na terapia, resolvida a sua queixa, deixam de trazé-la ao

atendimento.
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Independente se o tratamento foi encerrado por alta ou desisténcia por parte dos
responsaveis pelas criangas, estas manifestaram durante a aplicacdo o desejo de continuar o
tratamento: “Chega uma hora que termina e eu sempre quero ficar mais” (Crianca 7, F, 6
anos). Em relacdo a vivéncia do final do atendimento, a Crianca 1 (F, 9 anos) relatou o fato
como algo ruim, pois ela queria continuar, uma vez que achava a terapia “legal”. Por sua vez,
a Crianca 6 (M, 5 anos), quando fez referéncia ao episddio em que foi pintada com tinta pela
psicologa, disse que “a vé ficou braba que a psicéloga me pintou. Disse que eu ndo ia mais
poder ir. Eu fiquei triste”. Estas falas evidenciam o final do tratamento como algo ruim para
as criancas participantes do estudo. Pode-se pensar que tal percepcdo é oriunda da perda do
contato com a figura da psicologa e daquele espaco que proporcionou tantas experiéncias
novas, ricas e satisfatorias para a crianca: “Era bom (o atendimento). Porque eu gosto de
brincar, conversar com as pessoas. Eu gostava muito de vir” (Crianga 7, F, 6 anos).

Nesse sentido, frente ao fim do vinculo terapéutico e do sentimento de perda que este
causa na crianca — “Diz pra psic6loga que eu sinto falta, saudades dela” (Crianca 8, F, 6 anos)
—, 0s infantes demonstraram duas possiveis necessidades em criangas que estdo encerrando ou
ja encerraram o tratamento. A primeira diz respeito a levar algo concreto da terapia, algo que
lembre a psicologa e o tratamento, visto que a crianga ndo leva nada palpavel do processo
terapéutico, levando consigo apenas as vivéncias do que ela e a terapeuta fizeram ao longo de
todo o atendimento, o que ela aprendeu ali e as melhoras que teve. A Crianga 1 (F, 9 anos)
comentou que no atendimento ela e a psicéloga fizeram um retrato desta ultima para que a
menina pudesse se lembrar da sua terapeuta. Além disto, esta mesma crianca relata ter dado os
seus desenhos para a psicologa, apontando que além de querer se lembrar da figura do
terapeuta, a crianga também pode querer ser lembrada por esta. O desenho a seguir (Figura 7)

corrobora igualmente este primeiro aspecto:
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Figura 7 — Crianca 5, F, 5 anos. Desenhou uma malinha para levar a psicéloga pra onde ela for. Um joguinho

para levar a psic6loga, com a terapeuta, ela e brinquedos e coisinhas de pintar.

Uma segunda possivel necessidade por parte da crianca quando do final da terapia é
entender o porqué ela ndo vai mais ver a sua terapeuta e continuar frequentando a sala de
atendimento. Nesse sentido, se a terapia ndo é bem finalizada com a crianca podem surgir
confusdes nos motivos que levaram ao seu encerramento e 0 que aconteceu com a psicologa.
A Crianca 6 (M, 5 anos) no dia da aplicacdo perguntou da sua terapeuta, dizendo que ela tinha
ficado de ir na unidade basica de salde, o que pode ser entendido mais como um desejo da
crianga em rever a terapeuta e o espago terapéutico do que de fato um encontro marcado com
ela. Em outro momento, este menino disse que “ela (a psicologa) ta no avido. Ela ta
vigjando”. A estdria a seguir mostra a tentativa da Crianca 7 (F, 6 anos) buscar uma

explicacdo do que se sucedeu para ter acabado o atendimento:

“Ela (a psicologa) ta indo embora pra casa dela de 14 da coisa da psicologa e ai ela viu uma

borboleta, uma flor, um coragdo e uma arvore. E dai ela chegou na casa dela e ela se sentou no
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sofa. A primeira coisa que ela fez foi se sentar no sofa e depois ela se deitou e foi dormir. Ela tava
cansada. Ela tava cansada de tanto conversar e brincar. Ai no outro dia ela acordou e ndo tinha

psicéloga.” (Crianga 7, F, 6 anos)

Essa estdria apresentada pela Crianca 7 (F, 6 anos) evidencia a importancia da relacéo
terapéutica estabelecida e também do final da terapia, pois pode-se pontuar que somente uma
relacdo que tenha sido de fato significativa para a crianca a leve a pensar na trajetdria do
profissional ap6s a saida do “trabalho”. Destaca-se que para a crianca a psicéloga poderia
estar cansada remetendo a uma compreensao da clinica infantil como um trabalho que exige

do profissional muito empenho e aten¢do, necessitando por esse motivo de repouso.

CONSIDERACOES FINAIS

Através da aplicacdo da técnica do desenho-estdria, pode-se perceber que as criangas
estudadas tém uma representacdo de psicoterapia enquanto um espaco destinado tanto para o
brincar quanto para falar sobre si. O destaque dado pelas criancas aos recursos ludicos e ao
conversar salienta a valorizacdo destes enquanto dispositivos terapéuticos que as possibilitam
abordar, comunicar e trabalhar os seus conflitos e sofrimentos. Cabe a figura do terapeuta
identificar de que modo cada paciente vai valer-se para expressar e representar suas questdes
ao longo do tratamento, devendo este trabalhar através da linguagem utilizada pela crianca,
ndo lhe impondo uma forma de comunicacéo.

Além disto, o tratamento foi experienciado como um lugar destinado a realizar
mudancas na crianca com o intuito dessa alcancar ganhos terapéuticos e melhorar. Por isso,
guando a demanda para atendimento psicologico termina, a relacdo profissional e o
atendimento também acabam. Contudo, como frequentemente a terapia estd vinculada a

gueixa parental, sendo o atendimento normalmente encerrado quando a demanda dos
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responsaveis pela crianca for satisfeita, o profissional deve trabalhar com os pais ao longo de
todo o tratamento com o objetivo de sensibiliza-los quanto as demandas proprias da crianca,
as quais também devem ser ouvidas e tratadas durante as sessdes. Assim, podem-se aumentar
as chances da psicoterapia ndo ser interrompida antes das necessidades da crianca também
terem sido consideradas e atendidas.

Independente se o tratamento foi encerrado por alta ou desisténcia, as criangas
abordaram o final do tratamento como algo ruim devido a perda do contato com a figura do
psicologo e daquele espaco que proporcionou tantas vivéncias positivas para elas. A partir da
analise dos dados coletados, levantaram-se duas necessidades por parte das criancas, a saber,
a) levar algo concreto que lembre a psicéloga e o tratamento e b) entender o porqué ela ndo
vai mais ver a sua terapeuta e continuar frequentando a sala de atendimento. Tais possiveis
demandas de pacientes que estdo encerrando 0 seu tratamento apontam a importancia do
psicologo fazer uma boa finalizagdo da terapia com as criangas atendidas por ele, retomando o
que eles fizeram juntos e 0os avancos e mudancas obtidas pela crianga ao longo de todo o
percurso terapéutico, sem deixar de trabalhar os pensamentos e sentimentos que o infante tem

relacionados ao final do atendimento.
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O olhar de criancas atendidas em Unidade Basica de Saude sobre o psicoterapeuta

Resumo

Conhecer a forma como a crianga representa o seu psicoterapeuta é fundamental para
adequarmos o fazer da clinica infantil ao que é esperado e valorizado pelo paciente. Neste
sentido, o presente estudo teve como objetivo investigar a forma como criangas que estdo em
atendimento psicolégico na rede basica de saude representam o sua terapeuta. Com este
intuito, realizou-se um estudo qualitativo com a aplicacdo da técnica do desenho-estoria.
Participaram deste oito criancas com idade entre cinco e doze anos incompletos. Foi
solicitado as criancas que realizassem uma sequéncia de trés desenhos-estérias. A analise dos
dados coletados foi feita através de analise de contetdo. Os resultados evidenciam que as
criangas tém uma representacdo de psicoterapeuta enquanto alguém que brinca e conversa
com elas. Além disto, a terapia foi vivenciada enquanto um ambiente confiavel destinado a
relacdo terapeuta-paciente, isto €, um lugar onde a crianca tem s para si e seu psicologo
trabalharem juntos as suas problematicas. Por fim, para que o processo terapéutico se dé, foi
valorizada a capacidade do profissional prover um ambiente confidvel e amparador, no qual a
crianga se sinta segura para trazer as suas questoes, sendo destacado nesse sentido o holding

recebido ao longo da terapia.

Palavras-chave: psicoterapia da crianca; satde publica; procedimento de desenhos-estérias.
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The perspective of the children treated at primary health care unit about

psychotherapist

Abstract

Learning how children represent their psychotherapist is primary to adjust the infant
clinic with what is expected and valued by the patient. This way, this study aimed to
investigate how children under psychological care, in basic health institution, represent their
therapist. For this purpose, a qualitative study was carried out, using the draw and tell a story
procedures. Eight children between five and twelve years old participated in this study.
Children were asked to perform a sequence of three drawing-stories. The data analysis was
performed using content analysis. The results show that children have a representation of the
psychotherapist as someone who plays and talk with them. Moreover, the therapy was
experienced asa trustful environment for the therapist-patient relationship, that is, a place
where the child has just for them and the psychologistto work their problems together.
Finally, in order to make the therapeutic process happen, the ability of the professional to
provide a reliable and supported environment was valued. In this place, the child feels safe to

bring up their issues, highlighting the holding received during the treatment.

Keywords: child psychotherapy; public health; draw and tell a story procedures.
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INTRODUCAO

A psicoterapia de criangas

O ponto de partida para qualquer atendimento psicolégico de criangas é o
reconhecimento, por parte dos pais — ou responsavel pela crianga —, de que algo ndo vai bem
com esta; de que alguma coisa esta blogueando ou dificultando o seu desenvolvimento,
acarretando prejuizos em diversos contextos. Este processo implica em sofrimento e angustia
para ambos 0s pais, pois ao assumirem que ha algo “errado” com o filho, estdo
concomitantemente tomando para si uma falha na eficacia da familia quanto as funcbes de
maternagem e paternagem e admitindo sua “impoténcia” para lidarem com a situagdo. Com
isto se quer dizer que 0s responsaveis, ao se voltarem para o0 terapeuta pedindo ajuda,
frequentemente véem nesse pedido o reconhecimento da sua parcela de culpa na doenca da
crianga (Dolto, 1979/2004; Finkel, 2009; Klein, 1975/1997; Tkach, 2007).

Klein (1975/1997) nos mostra que, a partir das observacdes psicanaliticas, a infancia
deixa de ser vista como uma fase “tranquila”, livre de conflitos. Seja devido aos impulsos
sexuais, aos desapontamentos pelas falhas do ambiente e/ou aos sentimentos de culpa, as
criangas — mesmo as que estdo na mais tenra idade — encontram-se muitas vezes em
sofrimento psiquico, experimentando pressdo e ansiedade. Por outro lado, mesmo em casos
onde o estado de sofrimento seja mais grave, as criancas, de maneira geral, ndo se sentem ou
se identificam enquanto doentes. Por si soO, elas ndo vao se submeter aos rigores de uma
terapia (Klein, 1975/1997; Sigal, 2002). Aqui, cabe aos responsaveis pela crianga olharem
para ela e, ao identificarem que algo ndo vai bem, que alguma coisa esta atrapalhando o bom
desenvolvimento e o processo de maturagdo desta, procurarem ajuda de um profissional

especializado. Desta forma, como a crianga sé chega a clinica e retorna a ela através de algum
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adulto que se preocupe e se dedique a cuidar dela, para que a terapia seja realizada, €
necessario que se estabeleca um vinculo de confianca entre o analista e 0s responsaveis pelo
paciente. Devido a esta relacdo de dependéncia da crianga com 0s seus pais, estes acabam
invariavelmente sendo inseridos no espaco analitico (Dolto, 1971/1984; Klein, 1975/1997;
Sigal, 2002).

Os pais chegam a clinica com um pedido de que sejam efetuadas intervengdes que
possibilitem mudangas em comportamentos e atitudes indesejados por eles no seu filho. Tal
pedido ndo necessariamente corresponde ao desejo da crianca. Como esta é o paciente e 0s
pais sdo 0s responsaveis por ela no tratamento, o analista geralmente se v& no meio de um
conflito entre os anseios da crianca e o querer dos pais. Isto dificulta o trabalho analitico, uma
vez que o profissional se depara frente a uma analise “encomendada”, limitada — em certa
medida — a eliminar os sintomas da crianca. Esta encomenda, muitas vezes proveniente de
médicos e professores que encaminham a crianga para tratamento, leva os pais a chegarem a
clinica exigindo a resolucdo dos comportamentos “desajustados” do seu filho. Seja como for,
0 psicologo ndo pode deixar de escutar e considerar a demanda parental, visto que 0 nao
acolhimento desta — nem que seja parcialmente — pode acarretar em risco ou sabotagem a
terapia; sendo estes manifestos, por exemplo, por meio de atrasos e faltas (Sigal, 2002).

Realizado o primeiro momento de escuta da queixa dos pais ou responsaveis, cabe ao
terapeuta avaliar se esta se enquadra dentro da area de trabalho da clinica com criancas.
Winnicott (1986/2005) situa como campo sobre o qual recai 0 nosso fazer os disturbios que
ndo apresentam causa organica, mas sim psicoldgica; sendo, portanto, um obstaculo ao
processo maturacional e ao desenvolvimento emocional do individuo. Assim, os distarbios
psicoldgicos acarretam em imaturidade emocional para o sujeito, uma vez que ha uma falha
na capacidade do self de se relacionar com as pessoas e com 0 ambiente. Segundo Winnicott

(1986/2005), a psicoterapia se propGe a eliminar esse obstaculo, devolvendo o sujeito ao
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processo de desenvolvimento e maturacdo. Para tanto, a modalidade de atendimento clinico
que a psicoterapia vai adotar — o tipo de manejo despendido pelo terapeuta para com seu
paciente — vai depender da especificidade do caso e das necessidades do paciente, visto que a
técnica da psicanalise apresenta grande diferenca conforme o paciente possuir uma
organizagao neurdtica, psicotica ou anti-social (Winnicott, 1979/1983).

Independente do tipo de transtorno apresentado, a clinica com criangas possui
especificidades que a distingue do fazer da clinica com adultos, a saber, que a crianca
expressa suas fantasias, desejos, experiéncias e conflitos de uma forma indireta, isto é, de um
modo simbdlico através do brincar. Nesse sentido, seria funcdo do terapeuta dentro
do setting interpretar o significado e compreender o conteldo daquilo que a crianca esta
querendo Ihe comunicar (Klein, 1975/1997). Contudo, o que realmente importa ao paciente
ndo € a precisao da interpretacdo, mas sim o desejo do terapeuta em ajuda-lo e a capacidade
deste de se identificar com a crianca e, assim, satisfazer as suas necessidades logo que estas
sejam transmitidas verbalmente ou em linguagem ndo-verbal ou pré-verbal. Assim, se 0
analista consegue ser objetivo e se preocupar com as demandas da criancga, entéo o tratamento
sera bem sucedido em se adaptar as necessidades do paciente conforme estas se apresentarem
ao longo do atendimento (Winnicott, 1979/1983).

Contudo, para que as interpretacfes e 0s novos insights oferecidos ao paciente sejam
gradualmente aceitos, se faz necessario um ambiente suficientemente amparador e tolerante
dos aspectos infantis, sejam eles perversos, conflitantes, agressivos ou estranhos. Tal
ambiente constitui o holding em anéalise. Os pacientes, ao passo que vao se apropriando da
complexidade que envolve o trabalho analitico, véo identificando na pessoa do analista uma
postura de interesse e disposicdo de ajuda-los a refletir acerca de seus sentimentos e
comportamentos. Da atitude do terapeuta, os pacientes obtém um forte sentimento de

confianga tanto no processo analitico quando na proépria figura do profissional, visto que se
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percebem enquanto lembrados e reconhecidos nas suas singularidades. Embora, ao longo de
toda a analise, a crianca fantasie sobre a ameaca e a possibilidade de perda desta relacdo
devido a constantes ataques a pessoa do analista, ao manter sua presenca e interesse pelas
questBes do paciente, o terapeuta mostra que sobrevive as explosdes deste e ndo o retalia por
isso, nutrindo-o de uma sensagéo de constancia e amparo — o holding — que possibilitam que a
crianga se sinta segura em terapia, permitindo que o trabalho interpretativo e 0 processo
analitico se déem (Sandler, 2001). Aqui o que faz a especificidade do trabalho clinico é a

receptividade do terapeuta, a sua capacidade de “escuta” (Dolto, 1979/2004).

A representacao de psicoterapeuta

A maneira como a crianga percebe e representa 0 seu psicoterapeuta determina a
forma como esta vai se relacionar com o ele e utiliza-lo no setting ao longo do tratamento,
durante as sessdes. Uma vez que o infante ndo possui a priori uma representacao de psicélogo
ele vai, inicialmente, relacionar-se com esta figura lancando mé&o de padrdes estabelecidos
anteriormente. Segundo Moscovici (1978), ao nos defrontarmos com alguma coisa estranha e
nova, transferimos conteudos e elementos de um campo que ja nos é conhecido, corrente e,
por conseguinte, rico em simbolos para essa nova area que surge desconhecida e pobre em
signos. Por esta razdo, pode-se inferir por que é tdo corriqueiro no principio do tratamento a
crianga chamar o seu terapeuta de médico, doutor, professor e/ou tio na procura de achar uma
figura, um construto, que se encaixe no molde deste novo profissional com quem ela comeca
a se relacionar. O paciente representa 0 seu terapeuta na tentativa de amenizar a “estranheza”
inerente ao contato com o novo — a imagem do psicdlogo. Com isto, ela busca inseri-lo e
registra-lo no seu mundo interior, nutrindo-o de sentido para tornd-lo familiar e poder, desta

forma, relacionar-se com ele (Moscovici, 1978). Segundo o autor, é importante destacar que
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essa figura que a crianca cria do seu psicologo pode até parecer com ele, mas jamais
coincidird com a pessoa do terapeuta representada. Ela é sempre diferente.

Além disto, essa percepcdo inicial vai ser influenciada pelo que os pais ou
responsaveis pela crianga disseram ou deixaram de dizer a esta. Todo este montante de
informacdo sobre onde ela est4 indo, quem ela vai ver 14, qual o motivo desta ida e 0 que ela
vai fazer neste local vao entrar em movimento e criar uma imagem inicial do profissional que
a crianca esté indo ver, o que ela pode esperar dele, bem como o que esperam dela. Somado
ao que os responsaveis vao falar, podemos colocar o que o profissional vai dizer a crianca
durante o periodo de avaliacdo — o que vai ser dito no contrato, 0 que a crianga pode esperar
do terapeuta e 0 que o terapeuta espera dela, o que ela pode fazer dentro do setting terapéutico
e 0 que ela ndo pode.

Com o avancar das sessdes e com a relagdo estabelecida entre terapeuta e paciente, a
representacdo que a crianga tem do psicologo vai mudando e se transformando dependendo da
forma como o terapeuta se relaciona com o paciente, da maneira como é conduzido o
tratamento e dos recursos disponiveis na sala. Algumas ideias preconcebidas sdo descartadas e
outras novas vao sendo agregadas. Concomitantemente, aparecem demandas espontaneas do
infante pelo tratamento e certos elementos da terapia sdo valorizados pelo paciente em
detrimento de outros. Ao mesmo tempo, a crianga vai aos poucos identificando os ganhos que
ela tem em psicoterapia, agregando a sua representacdo de terapeuta a forma que ela pode
estar se valendo deste, bem como para que ela pode estar se utilizando deste profissional. S&o
a todas estas coisas, que constituem a imagem que a crianca tem do seu terapeuta, que 0
psicélogo tem que estar atento para realizar o tratamento em funcdo das necessidades da
crianga.

Com o intuito de levantar em que sentido tem se dado as pesquisas no campo da

clinica infantil, realizou-se em marco de 2011 uma busca na base de dados em Psicologia da
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Biblioteca Virtual em Salde (BVS). Nesta, utilizou-se dos descritores "psicoterapia da
crianga” e "psicoterapia infantil” para encontrar textos completos em portugués. Ocupou-se
dos que se encontravam indexados no Periddicos Eletrénicos em Psicologia (Pepsic) e no
Scientific Electronic Library Online (Scielo). Deste modo, foram localizados vinte e cinco
artigos cientificos relacionados a psicoterapia com criancas, 0 que evidencia uma escassez de
estudos nesta area (Deakin & Nunes, 2008). Nao foi encontrado nenhum artigo sobre a
representacdo que o infante tem de psicologo ou psicoterapia, 0 que nos faz pensar que as
pesquisas com esta tematica sdo muito remotas, havendo uma possivel lacuna na literatura
sobre este tema.

A partir disto, levanta-se a importancia de se realizar estudos que ougam a crianca
enquanto paciente de psicoterapia e enquanto individuo que tem muito a expressar sobre si,
devendo ela ser o foco de novas investigacdes que visem compreender a forma como as
criancas vivenciam e experimentam as diversas estratégias terapéuticas nos diferentes
contextos em que elas se dao. Tal aspecto ganha maior relevancia quando se destaca que as
criangas constituem a clientela que mais busca, mais recebe e mais abandona os tratamentos
nas clinicas de Psicologia (Cunha & Benetti, 2009). Levando isto em consideracédo, o presente
trabalho buscou identificar como criangas que estavam em atendimento psicoldgico na rede

béasica de salde representam o seu terapeuta.

METODO

Participantes

Para a execucdo deste estudo investigou-se a representagdo de psicoterapeuta de oito

criangas com idade entre cinco e doze anos incompletos que realizaram atendimento
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psicologico em instituicdo publica de satude. Com relagdo ao numero de sujeitos participantes,
o mesmo foi definido em funcédo do critério de saturacdo (Fontanella, Ricas, & Turato, 2008).
As criangas que integraram o estudo realizaram atendimento psicoldgico por pelo menos
cinco meses no Servico de Psicologia junto a Unidade Sanitaria Kennedy, em Santa Maria
(RS). Tal servigo era prestado pelo Curso de Psicologia da Universidade Federal de Santa
Maria (UFSM) e desenvolvido pelos académicos deste, estando 0s mesmos sob superviséo de
professores e técnicos do Curso de Psicologia da UFSM. Ao longo do ano de terapia, a
criangca era atendida pelo mesmo estagiario e — caso fosse indicada a continuidade do
tratamento — mudando o ano, mudava-se também o terapeuta. Todas as criancas integrantes

do estudo tiveram experiéncia de atendimento com terapeutas do sexo feminino.

Desenho do estudo

Com o intuito de alcancar o objetivo de compreender de forma mais ampla e profunda
a questdo da representacdo de psicoterapeuta por parte da crianga, foi realizado um estudo
qualitativo (Creswell, 2007). Além disto, utilizou-se o desenho-estéria (abreviado, D-E) para
a apreensdo da maneira como as criangas representam o seu terapeuta. Conforme Trinca e
Tardivo (2002), o D-E constitui uma técnica composta por desenhos livres seguidos de
narrativas de estorias também de modo livre. Tal instrumento permite a exploracdo do
funcionamento dindmico da personalidade do examinando, incluindo o levantamento de
diversos outros aspectos deste, como queixas, angustias, fantasias, conflitos e impulsos.

Técnica que possibilita a crianca comunicar-se livremente pelo uso da projecdo e da
associacao livre, o D-E é aplicado individualmente, necessitando apenas de folhas de papel
brancas, lapis preto e de cor (Trinca & Tardivo, 2002). A tarefa é iniciada com o pesquisador

solicitando a crianca que faca um desenho, a qual, em seguida, é estimulada a contar uma
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estoria relacionada ao mesmo. Apos a realizacdo do desenho e da estoria, o pesquisador —
durante o inquérito — pode fazer perguntas com o objetivo de buscar mais detalhes e/ou
esclarecer certos pontos do material trazido pela crianca. Por fim, é pedido um titulo para a
estoria e é guardado o desenho. Este procedimento é repetido mais quatro vezes. Ao término
do D-E, o investigador ainda deve tomar nota de como o individuo se comportou durante toda
a aplicacdo.

Para este estudo, foi solicitada uma sequéncia de trés D-E relacionados com a tematica
da clinica infantil. O procedimento do desenho-estéria com tema é o mesmo do D-E, com a
Unica diferenca de que é solicitada a producéo de desenhos e, consequentemente, de estérias
com determinado tema (Trinca & Tardivo, 2002). No presente estudo, optou-se pela
realizacdo de trés desenhos pela crianca no procedimento do D-E com o tema da clinica com
criangas, a saber: 1) o desenho da sala onde a crianca é atendida, 2) o desenho da crianca na
terapia e 3) o desenho do terapeuta da crianca. Todas as aplicagcdes de Desenho-Estéria foram

realizadas pelo autor do presente trabalho.

Andlise dos dados

A avaliacdo dos dados foi feita através de andlise de conteldo (Bardin, 1977). Num
primeiro momento, a sequéncia de desenho-estéria de cada crianca foi analisada
separadamente, sendo avaliado o que havia aparecido em cada D-E. Posteriormente, foi
realizada uma andlise de todas as criangas conjuntamente, sendo focalizado o que aparecia
com maior intensidade e frequéncia, portanto, 0 que era comum e se repetia nos desenhos e
nas estorias. Através da andlise dos dados coletados pelo D-E foram estabelecidas as
categorias a serem trabalhadas. Utilizou-se da teoria psicanalitica como referencial para a

realizacdo da discussédo dos resultados, buscando, com isto, uma compreensdo de como a
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crianca que realizou atendimento psicologico em instituicdo publica de salde representa o seu

psicoterapeuta.

Aspectos éticos

Durante o processo de elaboracdo da pesquisa foram respeitados os quatro referenciais
béasicos da bioética: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica, conforme apontam
as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
(Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saude) e a Resolugdo n® 016/2000 do Conselho
Federal de Psicologia. Buscando manter o anonimato das criangas, 0 material apresentado por
cada uma foi identificado através de um nimero, do sexo (M — masculino; F — feminino) e da
idade da crianca (exemplo: Crianca 1, F, 9 anos). O presente estudo foi submetido e aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Maria, sob o registro

0259.0.243.000-10.

RESULTADOS E DISCUSSAO

As criangas que participaram do estudo representaram a sua psicologa enquanto
alguém que “brincava comigo” (Crianca 4, M, 11 anos). Neste sentido, a terapeuta foi
percebida como uma pessoa que desenhava, pintava e jogava junto com a crianga, como
mostram as seguintes falas: “O que eu mais gostava de fazer era brincar. Mais de Banco
Imobiliario. E a minha psicéloga de brincar comigo” (Crianga 3, M, 9 anos); “Ela (a sala) é
legal. Eu e a terapeuta sempre desenhemo, joguemo, eu ganho dela no jogo de carta. [...] Eu
sempre brinco com a psicologa” (Crianca 1, F, 9 anos). Destaca-se aqui que o terapeuta joga

junto com a crianca, pois é através do brincar — no espaco compartilhado de jogo — que o
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psicologo muitas vezes consegue atuar dentro do setting terapéutico, seja interpretando ou
intervindo de outra maneira (Winnicott, 1971/1984). Este atributo do terapeuta enquanto
alguém que “joga comigo” (Crianca 2, F, 11 anos) pode ser inferido no desenho (Figura 1) e

nas estorias a seguir:

Figura 1 — Crianca 2, F, 11 anos. Desenhou ela e a psic6loga sentadas & mesa jogando pife.

“Quando eu ia |4 a gente fazia tudo que era legal. A sala é bonita, grande, verde claro. Tinha
brinquedo pra mim brinca com ela. Tinha uns carro grande de controle remoto pra gente brinca e

eu pechei com ele na parede uma vez.” (Crianca 4, M, 11 anos)

“N0s tava la conversando, eu tava dando tchau pra ela, ja tava na hora de ir embora. Ai chegou o
outro dia. Ai ndés comegamos a brincar de novo, conversar, escrever, brincar de domind, brincar
com boneca, brincar com os ursinhos, jogar UNO, jogar pife. Eu gosto de jogar pife.” (Crianga 7,

F, 6 anos)
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Além de brincar, a figura do psicélogo ainda foi vivenciada pelas criancas como
alguém que “conversa comigo” (Crianca 5, F, 5 anos). Nesse sentido, a terapeuta foi
percebida como alguém que “fala muito bonito” (Crianca 5, F, 5 anos), “sempre me escuta as
coisas que eu preciso falar” e “me pergunta algumas coisas e eu respondo” (Crianga 1, F, 9
anos). Tal destaque dado ao conversar também foi apontado pela Crianca 2 (F, 11 anos), a
qual disse que “nds conversamos muito também. [...] Ela (a psicologa) € bem legal, enquanto
nos estdvamos jogando nos conversdvamos bastante”. Tal aspecto atribuido ao terapeuta

também se fez presente na estdria a seguir:

“L& era legal ela conversava coisas legais como: como eu era e ela era; conversava das
brincadeiras; etc. Ela falava também do colegio. Eu gostava de i |4 porqué ajente brincava
conversava desenhava e ela conversava com minha mée. Ela dizia que ia no colégio, mas eu achei

que ela ndo ia. Ela dezenho comigo varias coisas.” (Crianca 4, M, 11 anos)

O destaque que as criangas que integraram o estudo deram para a figura do terapeuta
enguanto alguém que joga e conversa com elas aponta para o reconhecimento por parte dos
pacientes dos dispositivos dos quais o psicologo se utiliza para ajuda-los a trabalhar suas
questdes. Seja atraves do brincar ou da fala — ou ainda da escuta —, o terapeuta acompanha a
crianca nas atividades desenvolvidas por esta dentro do setting terapéutico, operando
engquanto suporte para as experiéncias de exploracdo e elaboracdo desta ao longo do
tratamento. Assim, o profissional figurou como tendo uma participacdo ativa nas iniciativas e
atividades realizadas pelos seus pacientes, senda esta uma maneira privilegiada de entrar em
contato e se comunicar com o0 mundo interno da crianca (Felice, 2003).

Ao dizer sobre si, seja pelo brincar ou pela fala, o paciente esta evidenciando que
confia no seu psicologo para trazer e compartilhar suas questdes e problemas. Desse modo, €

fundamental para que o0 processo terapéutico se dé que a crianca estabeleca com o seu
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terapeuta um vinculo de confianca para que possa se sentir a vontade para trazer-lhe suas
associacOes, medos, fantasias, pensamentos e sentimentos, ou seja, toda uma gama de
informacdes pessoais sem as quais o profissional ndo teria material para realizar suas
interpretacdes e intervencdes e, com isto, empreender um tratamento junto a crianca (Klein,
1975/1997). E nesse sentido que o trabalho do terapeuta deve objetivar dentro outras coisas
fornecer um ambiente confiavel e acolhedor no qual o paciente possa trazer, através da
transferéncia, seus conflitos inconscientes, torna-los conscientes e elabora-los de maneira
imaginativa (Winnicott, 1971/1984). De acordo com Dolto (1971/1984, 1984/1998), é através
da transferéncia que a crianga deposita no seu psicologo o sentimento de confianca que opera
enquanto base das intervencdes terapéuticas. E devido a este fendmeno que o paciente
consegue com tanta facilidade trabalhar imaginativamente durante o tratamento, compartilhar
0 seu mundo interior e contar sonhos e segredos que ndo comunica a mais ninguém.

Para tanto, o psicélogo deve manter em sigilo qualquer pormenor do tratamento, néo
transmitindo aos pais ou responsaveis do paciente nada que a crianca tenha lhe confiado,
tendo esta 0 mesmo direito a discri¢cdo do terapeuta quanto um adulto (Klein, 1975/1997). Tal
vinculo de confianca pdde ser apreendido do seguinte desenho (Figura 2), no qual a crianca se
desenhou “indo pra sala de bragos abertos porque eu vou dar um abrago na minha psicéloga”
(Crianca 8 , F, 6 anos), evidenciando na crianga a crenca de que esta podia se “jogar” e se

“entregar” a terapia e ao terapeuta, acreditando que seria amparada e acolhida:
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Figura 2 — Crianga 8, F, 6 anos. Desenhou ela de trancinha, na roupa um girassol bicudo, uma arvore com magas,

sol, mar de brincar de pellcia e nuvens. Ao seu lado, a primeira tentativa de se ilustrar da qual desistiu.

A importéncia do sigilo para a relacdo terapeuta-paciente também foi constatada nos

D-E através da valorizacdo que as criangcas deram ao fato da psicologa ndo contar para

ninguém as coisas que elas trouxeram durante o atendimento. Pode-se pensar 0 quanto

este

aspecto possibilitou a construcdo da relacdo de confianca (Deakin & Nunes, 2008) a qual

permitiu o infante trazer e comunicar 0s seus segredos para a sua psicéloga, visto que ao

estabelecer um setting seguro e protetor o profissional esta criando as bases para a formagéo

do vinculo terapéutico com o seu paciente (Marques & Arruda, 2007). Este ponto ficou

evidente no discurso das criangas quando estas disseram que “Eu falo as coisas pra ela, ela

ndo fala pra minha mée. Eu falo os meus segredos pra ela” (Crianca 1, F, 9 anos), “SO eu e a

psicologa que sabemos (do segredo). A vo ndo sabe. [...] Gosto também de conversar com ela

na sala. E ela me fala que eu posso falar pra ela que ela ndo vai falar pra ninguém. E eu acho

muito bom. Eu acho que ela ndo conta mesmo” (Crianga 5, F, 5 anos).
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Tendo em vista a relevancia da qualidade da relacdo estabelecida entre profissional e
paciente para o tratamento, a terapia foi experienciada enquanto um ambiente aonde vai “eu e
a minha psicéloga. Ninguém mais” (Crian¢a 3, M, 9 anos), isto é, um tempo na semana que a
crianga tem sO para ela abordar as suas questdes com a sua terapeuta, um espaco onde
profissional e paciente trabalham juntos de acordo com o desejo e as necessidades da crianca.
Nesse sentido, era o infante, por ser o paciente, que dava o rumo do que acontecia durante as
sessOes: “Eu escolhia as coisas que a gente ia fazer. [...] Ela (a psicologa) brincava. Brincava
de qualquer jogo. Eu perguntava se ela queria jogar esse jogo e ela dizia que ‘sim’” (Crianca
3, M, 9 anos); “A gente pode brincar de qualquer coisa e ela (a terapeuta) gosta de fazer as
coisas que eu gosto” (Crianca 5, F, 5 anos).

Embora o tratamento tenha sido representado por algumas das criangas como este
ambiente aonde vai “s6 eu e ela (a psicéloga)” (Crianca 6, M, 5 anos), ou seja, um lugar
destinado apenas para a relacéo terapeuta-paciente, outras pessoas que frequentavam o mesmo
espaco ao longo de todo o tratamento também se fizeram presentes nos desenhos-estdrias. A
Criancga 3 (M, 9 anos), ao falar que além dela outras criangas também eram atendidas na sala
de atendimento psicologico infantil, relatou que “primeiro era eu, depois era outra (crianga).
Ela (a terapeuta) fazia com elas a mesma coisa que ela fazia comigo”. Por sua vez, a Crianga
7 (F, 6 anos) contou que na sala ia “s6 eu. E umas outras pessoas. Ai tinha que esperar um
pouquinho. N&o sei quem eram ou o que faziam 14”. Estas coloca¢fes apontam para uma
atividade de indagar presente nos pacientes com relacdo as outras pessoas que a sua terapeuta
Vé e recebe no seu consultério. Pode-se inferir que este questionamento acontece na medida
em que a crianga percebe que para além dela outras criancas também sdo atendidas pela sua
psicologa, uma vez que ela as vé entrando e saindo da sala da sua terapeuta antes e depois de

cada uma das suas sessOes de psicoterapia.
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Além das outras criancas atendidas pelo Servico de Psicologia, os familiares
responsaveis pelo atendimento também receberam destaque nos D-E produzidos pelos
participantes do estudo. Quando perguntada sobre quem frequentava a sala de atendimento, a
Crianga 5 (F, 5 anos) disse: “A minha v0, 0 meu v6 e a minha mée. E eu. A psicologa fala
com a vé os horérios que eu tenho que ir 1a. O v6 e a méde esperam por mim”. A fala da
Crianca 7 (F, 6 anos), quando esta comenta que “quem me trazia era a minha v6. A minha
mée ndo podia me trazer”, aponta o0 quanto para estas criancas o adulto entra no processo de
psicoterapia enquanto alguém responsavel por trazé-las ao atendimento e saber os dias e
horarios que elas deveriam comparecer. Assim, 0s pais e av0s figuraram como 0s
responsaveis pela crianca ir as sessdes. Isto se justifica pelo fato de que as criangas, mesmo as
que estdo em sofrimento psiquico muito grave, geralmente ndo se identificam enquanto
doentes, s chegando a terapia por intermédio de algum adulto responsavel que se preocupe
com a salde da crianga e que perceba que alguma coisa estd atrapalhando o seu
desenvolvimento. Devido a esta relacdo de dependéncia com 0s seus cuidadores, estes — sejam
eles pais, tios ou avds — acabam invariavelmente sendo inseridos no campo terapéutico
(Deakin & Nunes, 2009; Dolto, 1971/1984; Finkel, 2009; Klein, 1975/1997; Sei, Souza, &
Arruda, 2008; Sigal, 2002). Esta inser¢do dos familiares na terapia das criancas também ¢é

destacada no desenho a seguir (Figura 3):
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Figura 3 — Crianga 5, F, 5 anos. Desenhou a avo e ela sentadas no banco esperando a terapeuta chamar, e a porta

da sala.

Contudo, as sessdes de devolucdo e orientacdo feitas com o0s responsaveis pelos
infantes no tratamento deixaram as criangcas com duvidas sobre o que é conversado entre
terapeuta e seus pais/avos durante esses encontros. A Crianca 1 (F, 9 anos), apo6s ter falado
que a sua mée também ia as vezes na sala de atendimento, relatou ndo saber o que a mae fazia
la: “Nao sei. A mae ndo me conta. Nao, eu sei. A mée e a psicologa conversam. A psicéloga
conta as coisas que eu falo pra minha mae”. Indo ao encontro da ideia apresentada pela
Crianca 1, a Crianca 4 (M, 11 anos), ap0s ser indagada sobre o que a mée e a psicéloga
conversavam, disse: “Ah, isso tu vai ter que perguntar pra minha mae. Eu néo sei. Nunca me
contaram. Acho que conversavam em como foi |& dentro, o que que a gente fez”. Tais falas
apontam para um ndo saber por parte do paciente o que é falado quando 0s seus responsaveis
iam conversar com a psicologa. Dessa forma, mesmo se tendo evidenciado que as criangas
tinham uma relacéo de confianga com as suas terapeutas, podem surgir incertezas e fantasias
sobre 0 que pais/avos e psicéloga fazem na sala, incluindo até a suspeita sobre a quebra do

sigilo por parte da terapeuta, a qual pode vir a contar para os cuidadores o que a crianga havia
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confidenciado apenas a ela em segredo. Tais sentimentos se fazem presentes em razao desse
“desconhecido”, visto que as criangas ndo estao juntas nas sessdes de devolugéo e orientacao.

Apesar disto, as criangas representaram a sua terapeuta como uma pessoa “legal, fofa,
querida” (Crianga 1, F, 9 anos), “bem bonita”, que “gosta de mim” (Crianca 7, F, 6 anos) e de
quem “Eu gosto [...]. Eu gosto da psicéloga” (Crianca 5, F, 5 anos). A partir destas falas e de
outros aspectos apreendidos durante a aplicacdo do D-E — a Crianga 3 (M, 9 anos) refez o
desenho da psicéloga trés vezes — evidenciou-se uma valorizagdo que as criancas fizeram das
suas terapeutas. Pode-se inferir que tal valorizacdo se deve a importancia que a figura do
psicologo teve para elas ao longo do tempo em que estiveram em atendimento, visto que o
terapeuta opera enquanto um ego auxiliar que facilita ao paciente reviver experiéncias
traumaticas conforme as suas capacidades (Boarati, Sei, & Arruda, 2009). Tal importancia
também pode residir no fato de que “ela (a psicologa) me ajudava” (Crianga 3, M, 9 anos),
tendo em vista que o que realmente importa ao paciente é o desejo do terapeuta em auxilia-lo
e a capacidade deste de se identificar com a crianca e, assim, atender as suas demandas logo
que estas lhe sdo transmitidas (Winnicott, 1979/1983). Desse modo, o0s infantes vao
identificando na pessoa do analista uma postura de interesse e disposicdo de ajuda-los a
refletir acerca de seus sentimentos e comportamentos, obtendo desta atitude um forte
sentimento de confianca tanto no processo terapéutico quando na propria figura do
profissional (Sandler, 2001).

Tendo em vista que um dos objetivos da terapia € tornar as criancas mais capazes de
tolerar as frustracbes e sofrimentos inerentes ao processo de viver, possibilitando-as se
adaptar melhor a realidade — mesmo que esta seja dificil — e enfrentar as dificuldades que a
vida lhe apresentar (Klein, 1975/1997), algumas caracteristicas foram atribuidas pelos
infantes aos profissionais da Psicologia para que estes pudessem exercer seu papel. Nesse

sentido, o terapeuta deve ter “o pé no chdo” (Crianca 1, F, 9 anos), “dedos para brincar
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comigo”, “olhos para enxergar e ouvidos para escutar. Tem que escutar todas as minhas
perguntas e todas as minhas historinhas, todas as minhas coisas. Ela tem que ter orelha para
escutar tudo isso. Olhos para enxergar as coisas que a gente pode ver l& (na terapia). Alguma
coisa que esteja me incomodando que eu ndo saiba o que é” (Crianga 5, F, 5 anos).

Tais falas denunciam que a psic6loga para auxiliar os seus pacientes a abordar e
trabalhar os seus problemas e as suas dificuldades tem que estar totalmente dentro da sesséo,
com a sua aten¢do voltada para aquilo que a crianca esta tentando Ihe dizer, seja através do
brincar ou da fala. O terapeuta tem que estar interessado e engajado nessa complexa tarefa de
acompanhar e amparar a crian¢a ao longo de todo o percurso do tratamento, sendo necessarios
para isto uma escuta agucada e um olhar diferenciado, préprios do fazer da Psicologia. Assim,
é necessario que o profissional esteja atendo ao que é enunciado pelo sintoma da crianca, uma
vez que sO uma postura investigativa frente ao sentido que o sintoma contém torna possivel
uma postura analitica diante do transtorno apresentado pelo paciente (Mannoni, 1967/1987).

O destaque dado a estas fungdes desempenhadas pelas psicologas relacionadas a partes
do corpo humano — pés para estar dentro da sessao, dedos para brincar, olhos para ver o que a
crianga traz e 0s ouvidos para escutar o que ela diz — torna-se relevante ao constatar-se que
algumas criancgas, quando foram solicitadas a falar sobre as suas terapeutas, as descreveram
fisicamente: “Ela tem olho loiro, boca, nariz, perna, brago” (Crianca 6, M, 5 anos); “Ela era
legal, alta, magra” (Crianca 4, M, 11 anos).

Além disto, o destaque dado a figura do terapeuta pode ter ocorrido pela capacidade
desta em criar um ambiente suficientemente amparador e tolerante dos aspectos infantis por
mais hostis ou estranhos que parecam, ou seja, 0 holding do tratamento (Sandler, 2001).
Nesse sentido, as criangas comentaram que “Eu converso com ela (a psicologa) as coisas, ela
me entende” (Crianga 2, F, 11 anos). Esse entender, antes de apontar para uma compreensao

por parte da terapeuta, muito mais diz de uma caracteristica do profissional da Psicologia em
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acolher o paciente, seus impulsos e suas demandas sem realizar julgamento moral ou
reprovacdo de comportamentos e tragos peculiares deste, muitas vezes vivenciados pela
crianca fora do espaco terapéutico. Por isso a psicologa “Era boa, ndo era braba” (Crianca 3,
M, 9 anos), por ndo se mostrar contraria ou repreensiva com relacdo aos padrdes de
funcionamento, pensamentos e fantasias apresentados pela crianga durante o atendimento.
Aqui, conforme Dolto (1979, 2004), o que faz a especificidade do trabalho clinico é a
receptividade do terapeuta, a sua capacidade de “escuta”.

Neste contexto, se fez presente 0 medo da terapeuta ndo resistir e, portanto, nao
sobreviver aos impulsos da crianga, como destaca a fala da Crianca 3 (M, 9 anos): “As vezes
eu faltava quando tava chovendo. As vezes ela faltava. Ela faltou s6 uma vez. Eu vim e ela
néo veio. Achei que ela ndo ia mais vir”. N&o se sabe como se deu o desencontro, mas a partir
dele demonstra-se o receio da crianca perder essa pessoa tdo importante para ela, que é a sua
psicologa. Embora, seja comum e esperado que ao longo de todo o tratamento a crianga
fantasie sobre a possibilidade de perda desta relacdo devido aos ataques realizados a pessoa
do seu terapeuta, a0 manter-se presenca e interessado pelas questdes da crianca, o psicélogo
mostra que sobrevive as explosdes desta e ndo a retalia por isso, propiciando e sustentando
uma sensacdo de constancia e amparo — o holding — que possibilita que a crianca se sinta
segura em terapia, permitindo que o trabalho terapéutico se dé (Sandler, 2001). A valorizagdo
do lugar ocupado pela figura do terapeuta e dos papéis desempenhado por esta ainda pode ser

vista na estoria e nos desenhos (Figura 4 e 5) a seguir:

“A psicologa me ouve. Ela € legal, querida e fofa. E ela me ouve, me escuta. Eu falo meus

segredos.” (Crianca 1, F, 9 anos)
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Figura 4 — Crianca 4, M, 11 anos. Desenhou o sol, duas nuvens, o chdo com grama e a psicéloga.

Figura 5 — Crianga 7, F, 6 anos. Desenhou a psicéloga com um coracao na roupa, uma borboleta, uma flor, uma

arvore com frutinhas, um coracéo e terra.

Contudo, embora as criangas tenham demonstrado saber alguns dos atributos e fungdes
exercidos pela psicéloga, ainda persiste certa confusdo no papel desempenhado por esta com
o0 de outras pessoas/profissionais. A Crianga 5 (F, 5 anos), durante a aplicagédo do D-E disse

que a psicologa era amiga dela. J& a Crianca 8 (F, 6 anos), ao narrar a estoria de um desenho
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em que se ilustrou junto da sua terapeuta, disse que “a minha professora ta contando uma
historia pra mim” (Crianga 8, F, 6 anos). Tal mistura de papéis pode se dar pelo fato de a
crianga, num periodo inicial da terapia, relacionar-se com essa figura que € nova para ela a
partir de modelos preexistentes (Moscovici, 1978). Por isso, pode-se pensar por que € tao
comum a crianga chamar o psicologo de médico, doutor, professor ou tio na busca de achar
uma imagem que Se encaixe no recorte deste novo profissional com quem agora entra em
contato. A partir disto, pode-se inferir que o infante tenta atenuar a “estranheza” inerente ao
contato com o novo carregando-o de sentido para tornad-lo familiar e poder, com isso,
relacionar-se com ele (Moscovici, 1978). Deste modo, evidencia-se que tal confusdo de
funcdes desempenhadas pelo terapeuta pode perdurar para além das sessdes iniciais de
terapia, sendo capaz de estender-se por meses, apontando para uma dificuldade por parte da

crianca de nomear e classificar o fazer e a especificidade do psicélogo clinico.

CONSIDERACOES FINAIS

Através da aplicacdo da técnica do desenho-estoria, pode-se perceber que as criangas
estudadas tém uma representacdo de psicoterapeuta enquanto alguém que brinca e conversa
com elas. Nesse sentido, tanto o jogar quanto o falar/escutar figuraram como recursos
utilizados pelo terapeuta para intervir e auxiliar a crianga dentro do ambiente terapéutico.
Langando mao desses dispositivos, o terapeuta consegue acompanhar a crianga nas atividades
desenvolvidas por esta, funcionando enquanto apoio para as experiéncias novas que a crianca
tem ao longo do tratamento.

Com relagdo ao processo terapéutico, para que este se dé é fundamental que a crianca
estabeleca com o seu terapeuta um vinculo de confianca, sendo necessério para tanto que o

profissional forneca um ambiente acolhedor no qual o paciente se sinta seguro para trazer seus
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conflitos e elabora-los. Para tanto, ressalta-se a importancia do psicélogo manter em sigilo
qualquer pormenor do tratamento, ndo transmitindo aos responsaveis da crianga os conteddos
que esta lhe trouxer durante o atendimento.

Além disto, a terapia foi vivenciada enquanto um ambiente destinado para a relagao
terapeuta-paciente, isto é, um lugar onde a crianca tem s para si e seu psicélogo trabalharem
juntos as suas problematicas. Apesar disto, 0s infantes sinalizaram a presenca de outras
pessoas que também frequentam este espaco, dentre elas, as outras criangas atendidas pelo seu
terapeuta e 0s seus responsaveis. Com relacdo a estes Ultimos, as sessdes de devolucdo e
orientacdo que o terapeuta faz com estes aparecem enquanto momentos dos quais as criangas
ndo tém certeza do que psicologo e cuidadores conversam, surgindo a duvida da possibilidade
da quebra do sigilo. Nesse sentido, ressalta-se a necessidade dos profissionais terem uma
atencdo maior quando da realizacdo desses encontros com 0s pais e avos, trabalhando em
sessdo com as criancas as fantasias destas do que ocorre nos momentos de devolucao.

Apesar disto, as criangas representaram a sua terapeuta como uma pessoa boa e legal,
evidenciando-se uma valorizagdo desta figura. O motivo de tal valoragdo pode residir na
importancia que a figura do psicélogo teve para estas criancas, uma vez que este as ajudou a
explorar e laborar suas questdes. Assim, para poder auxiliar seus pacientes, o terapeuta deve
estar engajado na tarefa de acompanhar e ajudar a crianca, estando atendo ao que ela tenta lhe
comunicar através do brincar e da fala. Além disto, o destaque dado a figura do terapeuta
pode ter ocorrido pela sua capacidade em criar um ambiente suficientemente amparador e
tolerante dos aspectos infantis, 0 que aponta para a valoriza¢ao dada pelas criangas ao holding
recebido durante o tratamento. Neste contexto, se fez presente 0 medo da terapeuta nédo
resistir aos impulsos hostis da crianca; ressaltando-se, por isso, a necessidade dos psic6logos
clinicos manterem-se presentes e interessados pelas questdes do infante, “sobrevivendo” aos

ataques que este lhe dirige.
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Por fim, destaca-se a presenca de certa confusdo nas criangas quanto as fungdes
desempenhadas pelo psicologo. Aqui se salienta a importancia do profissional, percebendo-se
da existéncia desta “mistura” de papéis, que auxilie a crianca explicitando a especificidade do
seu fazer. Nesse sentido, fantasias presentes na crianga quanto a outras funcdes que o
psicologo deveria exercer que ndo dizem respeito a sua pratica devem ser trabalhadas durante
o0 atendimento. Assim, acredita-se que quanto mais claro a criancga tiver para si o papel e a
funcdo do profissional da Psicologia, mais facilmente ela se apropriard das formas que ela

pode utilizé-lo durante o tratamento.
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CONSIDERACOES FINAIS

Ap0s o término deste estudo, péde-se concluir que, atravées da valorizacgdo feita pelas
criancas do brincar e do conversar, estes figuraram enquanto dispositivos terapéuticos que
possibilitaram tanto a crianga comunicar e trabalhar as suas questdes quanto ao profissional da
Psicologia fazer suas interpretagdes e intervengdes. Contudo, a preferéncia dada ao brincar ou
ao conversar diz muito mais respeito a caracteristicas particulares da crianca e das
dificuldades que ela esta enfrentando, ndo estando relacionada diretamente a idade desta. Isto
pode ser inferido visto que durante a pesquisa foram identificados pacientes mais novos —
com cinco e seis anos de idade — que gostavam mais de brincar e conversar, respectivamente,
com as suas terapeutas, assim como duas criancas de onze anos, uma que preferia jogar e
outra falar com a sua psicéloga.

Independente da forma que o faz, para que a crianga comunique 0s seus problemas e o
processo terapéutico ocorra, se faz necessario que o psicélogo propicie um ambiente confiavel
no qual o paciente se sinta seguro para abordar seus sofrimentos. A criagdo desse ambiente
envolve diversos aspectos, dentre eles o sigilo, o holding, um interesse e um cuidado por parte
do profissional com os contetidos que a crianca lhe traz durante as sessdes, além do desejo do
terapeuta em ajuda-la. Neste contexto, destaca-se o fendmeno da transferéncia, o qual se pode
inferir que esteve presente uma vez que é através deste que a crianga deposita no seu
psicologo o sentimento de confianca.

Com relacdo ao terapeuta, foi-lhe atribuido o papel de estar presente, acompanhando o
paciente e funcionando enquanto suporte das vivéncias novas que este tem ao longo do
tratamento. Deste modo, o psicologo brinca, joga, desenha, conversa, fala, pergunta e escuta a
crianca. Contudo, a partir dos dados coletados, ndo se pdde perceber nenhum destaque direto
atribuido pela crianca a interpretacdo por parte do terapeuta dos contetdos que esta lhe
comunica. A ndo presenca deste dispositivo clinico nos desenhos-estérias pdde ter se dado
visto que, quanto o terapeuta realiza uma interpretacao, o infante ndo sabe que o seu psicélogo
a esta fazendo, ndo podendo, por isso, nomear e destacar algo do qual ndo tem consciéncia.
Por outro lado, a valorizacdo dada pelas criancas a “conversacdo” estabelecida com o seu
psicologo abre espaco para alguns questionamentos. Se o conversar implica tanto escutar
quanto ser escutado, a fala do profissional também esta inserida nos dialogos estabelecidos

entre terapeuta e paciente. Nesse sentido, a interpretacdo — feita atraves da fala — pode ter-se



136

feito presente e, portanto, ter sido valorizada, uma vez que as criangas apontaram que foram
ajudadas pelos seus psicélogos e melhoraram, sendo a interpretacdo uma das formas do
psicologo auxiliar seus pacientes. Assim, os infantes podem ter experienciado os ganhos
oriundos da interpretagdo, como, por exemplo, a diminuicdo da angustia, salientando a
importancia desta através do destaque atribuido ao conversar. Assim, s6 pode-se pensar que a
atividade de interpretar, enquanto parte do recurso de fala do terapeuta, se fez presente
indiretamente nos desenhos-estorias produzidos pelas criancas, mas ndo se pode concluir sua
incidéncia ou valorizacéo.

Por fim, como o presente trabalho teve como objetivo investigar a representagdo que
criancas atendidas em psicoterapia em instituicdo publica de salde tém do seu terapeuta e da
sua terapia, aqui cabe algumas ressalvas. Os dados coletados ndo nos permitiram pensar nas
especificidades da atuacdo neste contexto. Tirando a mudanca de terapeuta apontada por
algumas criangas — muito comum em atendimentos prestados por estagiarios — nenhum outro
dado apontou para uma distin¢do entre o atendimento clinico publico e privado. Sabe-se que
diferencas existem entre ambos, uma vez que mudancas sdo necessarias para que o tratamento
ofertado esteja adaptado a realidade de contexto e de clientela. Contudo, através dos
resultados da pesquisa, destaca-se que tais alteracbes ndo sdo tdo gritantes a ponto de
aparecerem nos dados coletados quando a intervencdo em questdo € a clinica infantil. Isso
mostra que o fazer da Psicologia, embora mude o contexto, pode manter-se ainda pautado
sobre 0s mesmos principios. Além disto, pode-se pensar 0 quanto existem servicos de
qualidade prestados no &mbito publico, uma vez que a terapia foi vivenciada pelas criangas
como ela deve ser independente do lugar em que ela se da e das pessoas que ela atende, ou
seja, um espaco destinado a realizar mudangas no paciente com o intuito deste alcancar
ganhos terapéuticos e melhorar. Ndo podemos, contudo, afirmar que todos o0s servi¢os de
Psicologia prestados no setor publico operam desta forma. Por outro lado, os resultados
evidenciam que isto € possivel. Tal estudo também tem relevancia uma vez que a pratica da
Psicologia em servicos publicos de salde tem-se ampliado recentemente tornando-se um
espaco potencial enquanto campo de atuacdo da pratica psicologica.

Tendo em vista os achados alcancados por esta pesquisa, aponta-se ainda a
necessidade de proporcionar um espaco de escuta para a crianga onde esta possa expressar seu
mundo interno — incluindo representacdes, angustias, fantasias e conflitos. Desta forma,
assinala-se o valor da realizacdo de estudos com criangas a fim de conhecer como estas
concebem certos fendmenos, aspectos e elementos que integram o mundo infantil e sobre os

quais recai o interesse da Psicologia. Tais empreendimentos nos possibilitardo adequar o
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nosso fazer para que este se adapte e atenda melhor as demandas da crianga e, em especial no
caso do presente estudo, as das criancas que se encontram em atendimento psicolégico em
servigo publico de saude. Trata-se, assim, de disponibilizar a expressdo a este grupo ao qual
muitas vezes o uso da palavra ou de outras formas de retratar suas vivéncias ndo chega nem a

ser oportunizado.
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Apéndice A — Termo de consentimento livre e esclarecido
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UNIVERSIDADEFEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE CIENCIAS SOCIAIS E HUMANAS
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

Pesquisadora Responsavel: Prof®. Dr®. Dorian Mdnica Arpini.
Contato: Rua Floriano Peixoto, 1750, 3° andar. Telefone: (55) 3028-0936.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Projeto: “Psicoterapia de criancas em instituicdo publica de satde: novas perspectivas a
partir do olhar da crianca”

Estamos realizando uma pesquisa que tem por objetivo conhecer a forma como
criancas que estdo ou estavam em atendimento psicologico na rede basica de saude
representam a sua terapia e 0 seu terapeuta. Tal objetivo se fundamenta na necessidade de um
aprofundamento de conhecimentos importantes para o trabalho e a intervencdo junto a
crianga, nos possibilitando adequar a nossa pratica as reais necessidades da crianca e ao que
realmente é valorizado e esperado por esta.

Participardo deste estudo criancas com idade até doze anos incompletos, que estejam
ou j& estiveram em atendimento psicolégico no Servico de Psicologia junto a Unidade
Sanitaria Kennedy, em Santa Maria/RS, por pelo menos cinco meses. O estudo utilizara como
recurso a técnica do desenho-estdria, na qual a crianca seré solicitada a realizar trés desenhos
e contar trés estorias relacionadas a tematica da psicoterapia. A identidade dos participantes
sera mantida em sigilo e as informagdes serdo utilizadas para fins de pesquisa.

Os participantes poderdo solicitar esclarecimentos sobre os procedimentos e outros
assuntos relacionados com a pesquisa, podendo interromper sua participacdo a qualquer
momento, sem que isto lhe traga prejuizo. Considerando a técnica que se utilizara para a
realizacdo desta pesquisa, bem como o fato de que esta ndo tem por objetivo testar nem
experimentar nenhum procedimento novo — mas apenas conhecer, a partir do ponto de vista
das criancas, a representacao gque estas tém da sua psicoterapia e do seu terapeuta — julga-se,
portanto, que 0s riscos neste estudo sdo praticamente inexistentes. Contudo, caso sejam

identificadas situacdes que, durante a realizacdo do desenho-estdria, apresentem desconforto


http://jararaca.ufsm.br/websites/cep/14ec2533d86cb203a7fa656cfa04d0ff.htm

152

psicologico (em virtude de experiéncias pregressas dos participantes), nesse momento o
pesquisador responsabilizar-se-a4 por avaliar a situacdo e a possibilidade da continuidade da
aplicacdo da técnica. Os beneficios decorrentes dos resultados do estudo sdo a producao de
conhecimentos importantes para o trabalho e a intervengdo junto & crianca, possibilitando a
construcdo de servicos e acGes mais adaptados as reais necessidades das criancas. Todo o
material desta pesquisa sera mantido em sigilo no Departamento de Psicologia/UFSM, na sala
320, sendo destruido apds um periodo de cinco anos.

Agradecemos a colaboragdo dos participantes na realizacdo desta atividade de
pesquisa e colocamo-nos a disposicdo para esclarecimentos adicionais com a pesquisadora-
orientadora do projeto, Prof®. Dr®. Dorian Monica Arpini, que pode ser contatada pelo
telefone: (55) 3028-0936. Os contatos do Comité de Etica em Pesquisa da UFSM sdo: Av.
Roraima, 1000 — Prédio da Reitoria — 7° andar — Sala 702 — Camobi — Santa Maria; telefone:
(55) 3220-9362.

Data: [/

Responsavel pela crianca.

Responsavel pelo projeto.
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Apéndice B — Termo de assentimento

UNIVERSIDADEFEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE CIENCIAS SOCIAIS E HUMANAS
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

Pesquisadora Responsavel: Prof®. Dr®. Dorian Mdnica Arpini.
Contato: Rua Floriano Peixoto, 1750, 3° andar. Telefone: (55) 3028-0936.

Termo de Assentimento
Projeto: “Psicoterapia de criancas em instituicdo publica de satude: novas perspectivas a

partir do olhar da crianca”

Estamos realizando uma pesquisa que tem por objetivo conhecer como vocé
representa a sua terapia e o seu terapeuta. Participardo deste estudo criancas com idade até os
doze anos incompletos, que estejam ou estavam sendo atendidas pelo Servico de Psicologia
da Unidade Sanitaria Kennedy. O estudo utilizard o desenho-estoria, no qual vocé sera
solicitado a fazer trés desenhos e contar trés estdrias sobre psicoterapia. O seu nome ficara em
sigilo e os seus desenhos e as suas estorias serdo utilizados apenas para 0s objetivos da
pesquisa. Vocé podera fazer qualquer pergunta sobre a pesquisa, podendo deixar de participar
a qualquer momento da mesma, sem que isto lhe traga algum dano. Agradecemos a sua

colaboracéo na realizacdo desta atividade de pesquisa.

Data: [/

Assinatura da crianca.

Responsavel pelo projeto.
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Apéndice C — Termo de confidencialidade

UNIVERSIDADEFEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE CIENCIAS SOCIAIS E HUMANAS
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

Pesquisadora Responsavel: Prof®. Dr®. Dorian Mdnica Arpini.
Contato: Rua Floriano Peixoto, 1750, 3° andar. Telefone: (55) 3028-0936.
Local da coleta de dados: Unidade Sanitaria Kennedy, Santa Maria/RS.

Termo de Confidencialidade
Projeto: “Psicoterapia de criangas em instituicdo publica de satde: novas perspectivas a
partir do olhar da crianca”

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade dos
pacientes cujos dados serdo coletados através da aplicacdo do procedimento de desenho-
estoria na Unidade Sanitaria Kennedy, em Santa Maria/RS. Concordam, igualmente, que estas
informacdes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para execucdo do presente projeto. As
informagdes somente poderdo ser divulgadas de forma anOnima e serdo mantidas no
Departamento de Psicologia/UFSM, na sala 320, por um periodo de cinco anos sob a
responsabilidade da Profé. Dré Dorian Monica Arpini. Apds este periodo, os dados serdo
destruidos. Este projeto de pesquisa foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UFSM em .....[...../[....., com 0 nUmero do CAAE .........c.cccevevnen.

Santa Maria, ............. A8 e de 20......

Profé. Dr2. Dorian Monica Arpini
Professora Efetiva do Departamento de Psicologia da UFSM



